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HET CHRONISCHE SUBDURALE HAEMATOOM 




Mogelijk verdient het aanbeveling de uitdrukking "chronisch subduraal 
haematoom" te vervangen door " chronische subdurale vochtophoping
". 
II 
Bij het denken over de pathogenese van subdurale vochtophopingen wordt 
menigmaal te weinig rekening gehouden met een eventuele beïnvloeding van 
het capillairennet van het binnenblad van de dura door de inwerkende noxe. 
111 
Het periostale deel van de dura mater heeft geen recht op de benaming 
,,hersenvlies". 
IV 
Een postmortaal onderzoek is onvolledig, wanneer daarbij het centrale ze­
nuwstelsel en de omhulsels daarvan buiten beschouwing worden gelaten. 
V 
Diabetes insipidus kan met carbamazepine worden behandeld. 
VI 
Het is gewenst een onderzoek in te stellen naar het effect van hoge doses 
corticosteroïden op de functies van het hypothalamisch-hypophysaire systeem 
in geval van ernstige biologische ontregelingstoestanden zoals de contusio 
cerebri, de shock en de vetembolie. 

VII 
Met het oog op een in te stellen behandeling met corticosteroïden of ACTH 
is het goed te weten, dat de zogenaamde pernicieuze psychose zich ook in 
,,kleine" onrust kan manifesteren. 
VIII 
Simplistische theorieën en sommige psychopharmaca hebben met elkaar 
gemeen, dat zij beide geestelijke rust verschaffen. 
IX 
Wanneer bepaalde ontwikkelingen in het gebruik van de Nederlandse taal 
voortgang vinden, is te verwachten, dat in de toekomst kennis en ervaring 
worden aangeduid met "no-hau
". 
X 
Wellicht verlangt de hoffelijkheid, dat de promoverende in het begin van de 
promotie-plechtigheid niet alleen een buiging maakt voor hoogleraren en 
lectoren, maar ook voor de toehoorders, die zo welwillend zijn van hun 
belangstelling blijk te geven; zij/hij zou dit kunnen doen alvorens de haar/ 
hem toegewezen plaats in te nemen. 
Stellingen behorende bij het proefschrift van P. S. Eringa, Groningen, 
november 1978. 
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Een boer groef een put en gebruikte het water 
om zijn land te bevloeien. Hij maakte gebruik 
van een gewone emmer om het water te put­
ten, zoals de meeste eenvoudige mensen doen. 
Een voorbijganger, die dit zag, vroeg de boer 
waarom hij voor dit doel geen putgalg ge­
bruikte; het is een hulpmiddel, dat werk be­
spaart en waarmee meer werk kan worden 
verricht dan met de primitieve methode. De 
boer zei: "Ik weet, dat het werk bespaart en 
juist om die reden gebruik ik dit middel niet. 
Ik ben bang, dat het gebruik van zulk een 
uitvinding iemand afhankelijk maakt van 
werktuigen. Afhankelijkheid van werktuigen 
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INLEIDING 
Het chronische subdurale haematoom ( c.s.h.) is een phenomeen, dat sinds 
vele jaren - zij het vroeger veelal onder de benaming pachymeningitis 
haemorrhagica interna - de aandacht trekt. 
Het eist deze op doordat het een aandoening is, welke enerzijds het leven 
van de drager ervan in aanzienlijke mate bedreigt, maar zich anderzijds zeer 
goed leent voor behandeling. 
Voorts boeit het door zijn rijke en gevariëerde symptomatologie, die de 
clinicus aangaat, en vraagt het om toepassing van de vele onderzoekingsme­
thoden, die de belangstelling hebben van de technisch-ingestelden. 
In de derde plaats nodigt het uit tot denken over zijn pathogenese, die 
grotendeels nog in nevelen is gehuld. 
Door middel van een en ander verlokte het tot het schrijven van een 
proefschrift, dat handelt over waarnemingen die werden gedaan tijdens on­
derzoek en behandeling van 95 patiënten, die in de periode 1955-1975 waren 
opgenomen in de Kliniek voor Neurochirurgie van het Stads- en Academisch 
Ziekenhuis te Groningen. (Het feit, dat 49 van hen werden behandeld tussen 
1970 en 1975, wijst op een verbetering van de diagnostiek). 
Speciale aandacht zal daarbij worden besteed aan de klinische verschijnse­
len en voorts aan de verhouding van de boorgat-therapie tot de craniotomie­
behandeling - voor zover het de resultaten van beide betreft - alsook aan de 
betrokken literatuur. 
Uit zelfbeperking vloeit voort, dat de pathogenese van het c.s.h. buiten 
beschouwing blijft. 
Niet nagelaten mag worden degenen, die hulp verleenden bij het tot stand 




De subdurale bloedophopingen pleegt men te verdelen in acute en chro­
nische. Sommigen (o.a. Frowein en Keila, 1972, Loew en Wüstner, 1960), 
plaatsen het subacute subdurale haematoom daartussen in. De daarbij ge­
bruikte meetlat is de tijd tussen een doorgemaakt trauma en het optreden van 
cerebrale verschijnselen c.q. toename van sinds het trauma aanwezige cere­
brale symptomen, maar ook wel de tijd tussen het trauma en operatie. Deze 
maatstaf is onbruikbaar, wanneer een traumatisch gebeuren in de anamnese 
ontbreekt. 
Een ander criterium is de locale situatie, zoals die bij de operatie wordt 
aangetroffen. Zo omschrijft Weber (1959) het chronische subdurale haema­
toom als "eine intrakranielle, im Subduralraum liegende, von keiner ader 
einer dünneren ader dickeren Membran scheinbar ader wirklich gegen die 
Dura und die Arachnoidea abgegrenzte Ansammlung verflüssigten, gele­
gentlich noch teilweise koagulierten, im Abbau begriffenen Blutes". Wij 
voelen ons meer aangetrokken door de omschrijving van het c.s.h. als een 
ophoping van bloed, althans van bloed afkomstige substanties, welke sub­
duraal is gelegen en omgeven door een kapsel van bindweefsel. Ofschoon deze 
definitie gebrekkig is, lijkt deze voor het op de praktijk gerichte denken 
sufficiënt te zijn. 
HOOFDSTUK II 
Aetiologie 
De Morsier (193 7) vermeldt één van de eerste beschrijvingen van het c.s.h. 
door Ambroise Paré, die getuige was van het overlijden van Henry II van 
Frankrijk ten gevolge van een subdurale bloeding na een blessure van het 
hoofd tijdens een toernooi. Dit is in overeenstemming met het feit, dat heden 
ten dage vrijwel alle schrijvers van mening zijn, dat onder de causale factoren 
van het c.s.h. het trauma de hoofdrol speelt. Velen van hen schrijven, dat een 
dergelijk trauma vaak slechts licht is, en niet onmiddellijk leidt tot belang­
rijke ziekteverschijnselen. Ook is het niet nodig, dat het geweld direct op de 
schedel zelf in werkt. Ommaya en Yarnell (1969) beschrijven een geval van 
c.s.h. na een zweepslagtrauma. Lazorthes (1952) noemt als indirecte traumata 
de thorax-compressie en de val op de zitstreek, maar ook het in-aanraking­
komen met sterke electrische stroom. Voorts kunnen volgens hem zonne­
stralen de vorming van een c.s.h. op gang brengen. De insolatio wordt ook 
genoemd door de Morsier (1937), Weber (1969) en Mumenthaler en 
Gerschwyler (1968). De laatsten berichten daarnaast over het optreden van de 
eerste verschijnselen van een c.s.h. na een hevige hoestbui. 
Niet-traumatische causale omstandigheden kunnen zijn gelegen in intra­
craniële vaatanomalieën als arterioveneuze malformaties en sacculaire aneu­
rysmata (Bender en Christoff, 1974; Labadie en Glover, 1974; Loew en 
Kivelitz, 1976). De laatsten noemen ook andere vaataandoeningen als causale 
factoren bijv. "degeneratie", ontsteking en thrombose. Lazorthes (1952) wijst 
beschuldigend op de arteriosclerose en vasculaire fragiliteit. Maar ook een 
haemorrhagische diathese c.q. coagulopathie kan een rol spelen bijv. bij 
infectieziekten (Loew en Kivelitz, 1976), scorbuut (Lazorthes, 1952; Loew en 
Kivelitz, 1976), haemophilie (Labadie en Glover, 1974), leveraandoeningen 
(Loew en Kivelitz, 1976; Weber, 1969), pernicieuze anaemie (Weber, 1969), 
leucaemie (Loew en Kivelitz, 1976). De meest voorkomende stollings­
stoornis, die causale factor voor het c.s.h. kan zijn, is die resulteert uit 
antistollingsmedicatie (Bret c.s., 1976; Labadie en Glover, 1974; Lévy en 
Stula, 1971; Loew en Kivelitz, 1976; Mumenthaler en Gerschwyler, 1968; 
Rinaldi c.s., 1973 ). Bret c.s. (1976) noemen in dit verband ook het gebruik 
van acetylosalicylzuur en chinidine. 
2 
Andere voorbeelden van causale factoren zijn nieuwvormingen als durale 
carcinomatose (Leech c.s., 1974), multipele micromeningeomen (Weber, 
1969), acute lymphatische leucaemie (Labadie en Glover, 1974) e.d. 
Een volgende groep van factoren heeft van doen met intracraniële druk­
verlaging bij bijv. cerebrale atrophie (Aronson en Okazaki, 1963 ), dehydratie 
(ureuminfuzen, Marshall en Hineman, 1962), hyposecretie van de plexus 
choroideus (Mumenthaler en Gerschwyler, 1968), na lumbale anaesthesie 
(Arseni c.s., 1970), lumbale luchtencephalographie (Collins c.s., 1967; 11-
lingworth, 1970), ventriculostomie wegens hydrocephalie (Weber, 1969) en 
"shunt"-operaties (Illingworth, 1970; Mac Cullough en Fox, 1974). 
Voorts zij nog genoemd het optreden van een c.s.h. tijdens geprolongeerde 
haemodialyse (Bechar c.s., 1972). 
Een bijzondere positie wordt ingenomen door de alcoholisten, die ener­
zijds vaak aan traumata onderhevig zijn (volgens Loew en Kivelitz, 1976, 20 
maal meer dan de doorsnee-burger), anderzijds vitaminedeficient kunnen zijn 
en leverfunctiestoornissen kunnen hebben. Weber (1969) had onder zijn 388 
patiënten 41 alcoholisten. Fogelholm en Waltimo (1975) spreken, doelend 
op hun patiënten, van een percentage van meer dan 50. 
Allan c.s. (1953) vonden bij sectie van 3.100 psychotici 245 subdurale 
bloedingen van wisselende grootte, speciaal bij lijders aan epilepsie, dementia 
paralytica, arteriosclerosis cerebri, seniele psychosen, alcoholpsychosen. 
Tenslotte is er de niet al te kleine groep van c.s.h.-patiënten bij wie geen 
oorzakelijke factor kan worden vastgesteld (Weber, 1969: 75 op 388 patiën­
ten). 
Veel schrijvers denken, in navolging van Trotter (1914), dat de initiale 
bloeding plaatsvindt vanuit een beschadigde brugvene. Lindenberg (1971) 
meent echter, dat traumatische scheuren in de brugvenen weinig frequent 
zijn, dat daartegen bloedingen uit een kleine arterie in een ectopische granu­
latie of via een kleine scheur in de arachnoidea niet zeldzaam zijn. Bannwarth 
(1949) acht de inititale haemorrhagie afkomstig te zijn uit het binnenste 
capillair-net van de dura en denkt, dat deze per diapedesin plaatsvindt. Weber 
(1969) houdt het voor mogelijk, dat er in een deel van de gevallen sprake is 
van bloeding uit het product van een pachymeningitis haemorrhagica inter­
na. 
Bij onze 95 patiënten was er in de meeste gevallen sprake van een trauma, 
namelijk bij 60 personen. Neemt men een daaruit al of niet resulterend 
bewustzijnsverlies als maatstaf voor de graad van het trauma, dan kan worden 
gezegd, dat 6 van hen na het trauma langer dan een half uur bewusteloos 
waren. Korter dan een half uur bewusteloos (soms slechts enkele ogenblik­
ken) waren 8 patiënten. Van 4 andere personen was de duur van de bewus­
teloosheid onbekend. Na het trauma niet bewusteloos waren 42 patiënten. Bij 
3 
hen was het trauma herhaaldelijk gering, was er bijv. slechts sprake van stoten 
van het hoofd tegen een balk of tegen een ruit. Toegevende, dat de waarde 
van het bovengenoemde criterium zeer relatief is, menen wij toch, dat er 
dikwijls geen zwaar trauma in het spel was. 
Van de 95 patiënten hadden voorts 14 antistollingsmedicatie gebruikt. 
Twee van hen hadden tevens een trauma capitis ondergaan, een derde kreeg 
zijn eerste klachten tijdens een boottocht op een mooie dag, waarbij zijn 
schedel langdurig aan zonbestraling was blootgesteld. 
Eén patiënt, die na herhaald ingrijpen overleed, toonde een stollings­
stoornis, welke berustte op onvoldoende functie van de bloedplaatjes zonder 
duidelijke oorzaak. 
Bij 20 patiënten kwam geen causale factor aan het licht. Alcoholisme 
speelde slechts een ondergeschikte rol. 
Van de 15 personen met bilaterale haematomen hadden 9 een trauma 
capitis ondergaan, ,,stonden" 3 "onder
" antistollingstherapie, terwijl bij 3 het 




De plaats van het c.s.h. is gewoonlijk de streek van de convexiteit van één of 
beide grote hemispheren. De grootste dikte heeft het meestal boven de 
pariëtale kwab, althans volgens Biemond (1972). Nu eens breidt het zich 
meer naar voren, dan weer meer occipitaal- of temporaalwaarts uit. Soms 
bevindt het zich basaal, zelden perihypophysair, tussen de hemispheren of in 
de achterste schedelgroeve op het cerebellum. De localisatie op de convexiteit 
van een grote-hersen-hemispheer is de typische. Alle 95 door ons te bespreken 
c.s.h-en hadden deze kenmerkende localisatie. Dit was ook bij de 388 patiën­
ten van Weber (1969) het geval. 
33 unilaterale c.s.h.-en waren rechts gelegen, 47 links. Dit "linksover­
wicht" werd ook door anderen waargenomen. Bij Loew en Kivelitz (1976) 
was de links-rechts-verhouding 42 tot 27. Naar aanleiding daarvan citeren zij 
Tahasaki (1967), bij wie de genoemde relatie 65 tot 30 was. Mumenthaler en 
Gerschwyler (1968) zagen 16 linkszijdige naast 7 rechtszijdige c.s.h.-en. Bij 
Jaffe c.s. (1968) waren dit resp. 9 en 6. Dit "linksoverwicht
" is een onbegre­
pen phenomeen. 
In 14 gevallen va:i. de 95 was er sprake van bilaterale c.s.h.-en. Voorts had 
één patiënt met een linkszijdig c.s.h. rechts een oud subduraal hygroom. 
Frequentie 
Omtrent de frequentie van de aandoening bij volwassenen bestaan weinig 
schattingen, die enige bruikba�rheid hebben. Weber (1959) bericht, dat in 
1957 en 1958 samen in de Neurochirurgische Kliniek te Zürich 33 patiënten 
met een c.s.h. werden opgenomen uit een rayon van 2,5 tot 3 millioen 
mensen. Hij meent, dat in die tijd in de betrokken streek omstreeks hetzelfde 
aantal onbehandeld was overleden. Zo komt hij tot een frequentie van 1 tot 2 
c.s.h.-en op 100.000 personen per jaar. Fogelholm en Waltimo (1975) gingen 
n:i, hoe vaak onder de bevolking van Helsinki ( omstreeks 500.000 lieden) de 
aandoening bij operatie in de Neurochirurgische Kliniek aldaar of bij sectie in 
andere instituten werd gevonden. Bij de neurochirurgische gevallen ( 40) was 
het classificerende criterium de aanwezigheid van een goed gevormde kaspel. 
Bij de sectie (24) was dit een bruine, gele of grijze kleur bij een dikte van het 
haematoom van meer dan 5 mm. Deze 64 gevallen van c.s.h. werden geteld in 
de periode van 1967 tot 1973. De belangrijkste foutenbron achten zij te zijn 
gelegen bij oude mensen met een c.s.h., die overleden onder de diagnose 
seniele dementie of arteriosclerosis en bij wie geen postmortaal onderzoek 
plaatsvond. Zij komen tot een frequentie van omstreeks 1.7 per 100.000 per 
jaar. Opmerkelijk is daarbij, dat er in omstreeks de helft van de 64 gevallen 
sprake was chronisch alcoholisme! 
Voorts accentueren zij het gegeven, dat dus bij grofweg ½ van de geveri­
fieerde c.s.h.-en de juiste diagnose niet was gesteld. 
Wij kunnen weinig bijdragen tot een schatting van de frequentie van het 
c.s.h., hoogstens opmerken, dat de diagnose in een neurologische praktijk in 
een rayon van omstreeks 80.000 zielen in 3 ,5 jaar 8 maal met zekerheid kon 
worden gesteld. 
Leeftijd en geslacht 
Het c.s.h. is een aandoening, die vooral voorkomt bij personen van middelbare 
en oudere leeftijd (Biemond, 1972). Volgens Weber ( 1969) doet het zich 
overwegend voor bij kinderen, die nog geen jaar "oud" zijn, voorts bij lieden, 
die meer dan 50 lentes achter zich hebben. 268 van zijn 388 lichamelijk 
volwassen patiënten waren ouder dan 50 jaar. Bij Fogelholm c.s. ( 1975 ) waren 
van 105 patiënten 72 meer dan 50 jaar in leven. Zij merken daarbij op, dat 
boven de 70 jaar de kans op het krijgen van een c.s.h. nog toeneemt. Bij 
een doorsnee-frequentie van omstreeks 1.7/100.000/jaar is deze bij degenen, 
die ouder zijn dan 70 jaar, 7/100.000. Ook Raskind, Glover en Weiss ( 1972) 
wijzen er met nadruk op, dat de aandoening bij bejaarden relatief frequent is 
en waarschijnlijk vaak niet wordt gediagnostiseerd door het ontbreken van 
een goede anamnese en de aanwezigheid van tekenen van cerebrale verande­
ringen door wat zij noemen vasculaire en degeneratieve ziekten, zodat men 
aan het c.s.h. moet denken bij iedere bejaarde patiënt met neurologische en 
psychiatrische verschijnselen. Zij rapporteren over 52 patiënten, die de 60-
jarige leeftijd voorbij waren gegaan, van welke 32 ouder waren dan 70 en 6 
dan 80 jaar. Hun oudste was een Indiaanse schaapherder van 92 jaar, die na 
herstel van zijn c.s.h. zijn kudde weer kon hoeden. 
In vrijwel alle publicaties leest men, dat mannen meer neigen tot de 
ontwikkeling van een c.s.h. dan vrouwen. Dit is al op zeer jeugdige leeftijd 
het geval. Van het grote aantal kinderen met subdurale "Ergüsse", die Koos (1972) zag, waren 63% jongens. Bij Pia ( 1964) is dit getal 66%. Ook Mealey 
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( 1975) schrijft, dat bij jonge kinderen de aandoening vooral optreedt voor de 
voltooiing van het eerste levensjaar en dat daarbij de jongetjes overwegen. Bij 
de volwassenen is het mannelijk aandeel bij Lazorches ( 1952) 42 op 44, bij 
Loew en Wüscner (1960) 90%, bij Krayenbühl ( 1963) 208 op 239 en bij de 
Morsier ( 1939) 19 op 21 .  Voor Fogelholm c.s. ( 1975 ) is het betrokken getal 
97 op 109. In een andere serie van 64 gevallen gaat deze schrijver c.s. ( 1975) op 
zoek naar het vrouwelijk aandeel in de diverse leeftijdsgroepen. Beneden de 50 
jaar was dit 5 op 18, van 50 tot 59 jaar 2 op 17, van 60 tot 69 jaar 4 op 14, 
boven de 70 jaar 8 op 15. Bij 40 personen was de diagnose tijdens het leven 
gesteld met een verhouding van 33 mannen naast 7 vrouwen. 24 maal was de 
diagnose het resultaat van een postmortaal onderzoek. Daarbij was de ver­
houding 1 2  bij 1 2. Van de 52 patiënten van Raskind c.s. ( 1972), die ouder 
waren dan 60 jaar, hadden 14 het vrouwelijke geslacht. Van hun 6 patiënten, 
die langer dan 80 jaar bestonden, waren 4 vrouwen. 
Bij onze 95 patiënten was de vrouw-man-relatie 18:77. De verdeling in 
leeftijdsgroepen wordt gegeven door de volgende opstelling: 






















Dit ziende krijgt men de indruk, dat het vrouwelijk geslacht met het 
klimmen van de jaren relatief wat meer te doen krijgt met het c.s.h. 
Van de 95 patiënten waren dus 74 ouder dan 49, 59 ouder dan 59 jaar. De 
oudste had 88 jaar geleefd. 
Van de 15 patiënten met bilaterale laesies waren 13 ouder dan 59 jaar. Daar 
59 van onze 95 patiënten hun 60e verjaardag achter zich hadden, was het 
percentage aan dragers van bilaterale c.s.h.-en dus 22% in deze leeftijdsgroep !  
Svien en Gelety ( 1964) berichten, dat 10  van hun 1 1  patiënten met een 
bilateraal c.s.h. ouder waren dan 50 jaar. 
Onze gegevens steunen de mening, dat het c.s.h. bij de volwassene een 




Het c.s.h. ligt "als een tabakszakje min of meer los op de hersenen" (Bie­
mond, 1972). Het spreidt zich uit over de convexiteit van de hemispheer en 
bereikt zelden de basis van de schedel (Loew en Kivelitz, 1976).  Het buiten­
blad ervan is gehecht aan de dura, maar laat zich doorgaans gemakkelijk 
daarvan losmaken; het binnenblad ligt op de arachnoidea, niet of losjes 
daarmee verkleefd. Aan de randen van het haematoom verenigen volgens 
Loew en Kivelitz (1976) beide membranen zich met elkaar tot een enkel­
voudig vlies aan de binnenzijde van de dura, dat zich daarvan zonder veel 
weerstand laat onthechten. In tegenstelling tot de buitenmembraan, die 
meerdere mm. dik kan zijn, is de binnenmembraan dikwijls slechts een dun 
vlies. 
De buitenmembraan bestaat uit granulatieweefsel. Over granulatieweefsel 
leerden wij in oude tijden, dat het vochtig is en gemakkelijk bloedt. De 
wezenlijke bestanddelen ervan worden primair gevormd door fibroblasten en 
talloze, vaak zeer wijde, capillairen. Niet zelden ziet men in dit weefsel 
perivasculaire bloedingen (Loew en Kivelitz, 1976), maar ook infiltraten van 
leucocyten, lymphocyten en plasmacellen (Biemond, 1972), voorts haemosi­
derine-torsende macrophagen en eosinophiele granulocyten (Loew en Kive­
litz, 1976). Zelden is de infiltratie met eosinophiele cellen zeer overvloedig 
(Koos, 1972). Bij het verouderen van het c.s.h. nemen de fibroblasten in 
aantal af, wordt het beeld gaandeweg meer beheerst door collagene vezels en 
wordt tenslotte het stadium bereikt van een stevig fibreus weefsel, dat 
nauwelijks kan worden onderscheiden van de dura (Loew en Kivelitz, 1976). 
In die weefsel kan zich kalk afzetten (Biemond, 1972). 
Het weefsel van de binnenmembraan bestaat volgens Loew en Kivelitz 
( 1976) uit een dicht netwerk van fibroblasten, gemengd met collagene vezels, 
maar het bevat weinig of geen vaten. De naar de buitenmembraan gerichte 
zijde is bekleed met gelaagd pseudo-epitheel. 
Sato en Suzuki ( 1975) onderzochten - door middel van (licht- en) 
electronenmicroscopie - via craniotomie verkregen delen van de buiten­
membranen en enkele binnen-membranen van c.s.h.-en van 33 patiënten (1 
vrouw en 32 mannen) van 16 - 75 jaar. 
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De patiënten werden ingedeeld in vijf groepen: 
1 .  8 patiënten met neurologische uitval of bewustzijnsstoornissen, 
2. 8 patiënten met alleen hoofdpijn en misselijkheid, 
3. 4 personen zonder symptomen, 
4. 10 patiënten, die tijdens behandeling met dagelijks 1000 cc 20% mannitol 
- toegediend via een druppelinfuus - gedurende 10 dagen tot 3 maanden 
van ziekteverschijnselen vrij werden. 
5. 3 patiënten, eveneens zonder symptomen, die 4 tot 8 maanden tevoren 
gedurende 60 dagen met mannitol waren behandeld. 
Het onderzoek betrof dus verschillende ontwikkelingsstadia van c.s.h.-en. 
De binnenste membranen bevatten geen bloedvaten. In de buitenste 
membranen bevonden zich capillairen van allerlei afmetingen. Bijzondere 
kenmerken van een deel van deze capillairen waren: 
1. De binnen- en buitenoppervlakte van sommige endotheelcellen toonden 
cytoplasma-uitstulpingen in het lumen en het omgevende bindweefsel, 
soms in de vorm van microvilli, soms als pseudopodiën, die geleken op die 
van migrerende cellen. Deze pseudopodiumachtige uitsteeksels waren 
identiek aan die van groeiende capillairen in ander granulatieweefsel. De 
basale membraan van de betrokken endotheelcellen was afwezig ( of in­
compleet) rondom deze cytoplasmatische uitstulpingen van groeiende 
capillairen. De schrijvers menen, dat deze ter plaatse bijzonder permeabel 
waren, voorts, dat de wanden van de betrokken haarvaten zeer zwak waren. 
2. Sommige capillairen met dunne, platte endotheelcellen toonden vensters 
of poriën in de endotheliale plasma-membraan zoals deze beschreven 
zouden zijn bij ingewandcapillairen, maar ook lacunes tussen de cellen. 
Daarbij was de basale membraan soms onderbroken ter plaatse van de 
lacune, aan de buitenzijde ervan. De schrijvers menen, dat via deze ope­
ningen transport van stoffen gemakkelijk zou plaatsvinden en bloed­
lichaampjes kunnen uittreden, zoals dat ook zou gebeuren door intercel­
lulaire openingen in venulen in ontstoken weefsels. Vandaar, dat zij in 
zulke gebieden rode en witte migrerende cellen aantroffen. 
3. Onder de capillair-endotheel-cellen bevonden zich soms zulke, die opvie­
len door hun helderheid op grond van geringe dichtheid. Zij bevatten o.a. 
weinig ribosomen, abnormale mitochondriën en grote vacuolen, weshalve 
zij door de schrijvers beschouwd werden als onderhevig aan degeneratie. 
Deze heldere cellen zouden ook beschreven zijn bij ontsteking door 
coxsackievirus, bacteriën of physische beschadiging. Maar bij zorgvuldig 
onderzoek werden geen virusachtige partikels of bacteriën aangetroffen. 
De auteurs menen, dat uit de capillairen, die dergelijke cellen bergen, 
gemakkelijk gebloed kan worden, hetgeen leidt tot vergroting van het 
c.s.h. 
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In groep 1 werden kleine capillairen in overvloed gezien; in de groepen 2, 3 en 
4 kwamen bijna altijd reuzen-capillairen voor, die in groep 5 ontbraken. De 
cytoplasma-protrusies van de endotheelcellen kwamen veel voor in de groe­
pen 1 ,  2 en 3. De geringe frequentie ervan in groep 4 schrijven de auteurs toe 
aan vermindering van capillairengroei door remming van de ontsteking in de 
kapsel door de osmotherapie. Endotheelvensters, lacunes en heldere cellen 
waren talrijk in groep 1, minder in getal in de groepen 2 en 3. In de beide 
laatste kwamen de lacunes alleen in de nabijheid van de haematoomholte 
voor. In de groepen 4 en 5 waren nauwelijks nog heldere endotheelcellen en 
lacunes zichtbaar en leek het merendeel van de capillairen normaal te zijn. De 
schrijvers zien dit als een resultaat van de osmotherapie. Voorts berichten zij 
nog, dat de meeste capillairen in groep 1 maar een gering aantal van de - ons 
allen zo vertrouwde - pinocytotische blaasjes toonden in tegenstelling met de 
vele in de haarvaten van de andere groepen, in welke zij mogelijk een rol 
speelden bij de verkleining van de haematoominhoud door transport van 
substanties daarvan naar het bloed. 
Collageenformatie door fibroblasten was duidelijk aanwezig in groep 4, 
minder in de groepen 1, 2 en 3, practisch afwezig in groep 5, van welke de 
leden vezelrijkdom naast cel- en vaatarmoede toonden. 
Indien men aanneemt, dat deze door Sato en Suzuki verstrekte gegevens 
juist zijn, neigt men er toe te vermoeden, dat de buitenmembraan van het 
niet-genezende c.s.h. functioneel-insufficiënt is. 
De beide membranen omsluiten vloeistof, die van geval tot geval andere 
kleurgradaties toont, van bruinzwart of melkachtig bruingroen tot amber­
kleurig, soms waterachtig, terwijl men in de vloeistof stolsels kan aantreffen 
(Loew en Kivelitz, 1976). Persoonlijk denken wij daarbij nog aan Bor­
deauxwijnrode tinten en xantochromie. Het volume van de haematoomin­
houd kan tot 150 cc of meer bedragen (Weber, Heijser, Rosenmund en 
Duckert, 1964) .  Deze schrijvers kennen het geval van een 67-jarige, die 
beiderzijds een c.s.h. met een inhoud van 160 cc met zich droeg. Anderzijds 
komen er c.s.h.-en voor, die maar weinig vocht bevatten en vrijwel uitsluitend 
uit membranen bestaan. 
Weber, Rosenmund en Duckert ( 1964) onderzochten de inhoud van de 
c.s.h.-en van 44 volwassenen. 28 daarvan waren posttraumatisch, 1 hing 
samen met antistollingsbehandeling, 1 met een doorgemaakte mononucleosis 
infectiosa en bij 14 werd geen oorzaak gevonden. 
Bij 18 van deze patiënten werden de erythrocyten geteld en werd het 
haemoglobine-gehalte van het c.s.h. gemeten. De rode bloedcellen kwamen 
voor in hoeveelheden van 40.000 tot 4.7. millioen per mm3• Bij 10 van deze 
patiënten was dit getal 3 millioen of meer. Deze hoge waarden werden ook 
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gevonden in maandenoude c.s.h.-en. Zo had één patiënt na een ziekteduur 
van tien weken 3 .5  millioen rode cellen per mm3
• 
Een opmerkelijk geval wordt vermeld door Gardner ( 1932) tijdens een 
discussie aangaande zijn bekende theorie over de vergroting van de c.s.h.-en 
door aantrekking van liquor onder invloed van osmotische krachten in het 
haematoom. Ofschoon zijn auditorium zich zeer tevreden toonde over zijn 
hypothese, merkte hij zelf op, dat zijn inzicht in de betrokken materie toch 
niet geheel helder was. Kort tevoren had hij namelijk de donkerbloedige 
inhoud van een 2 ½-maand-oud c.s.h. onderzocht. Het uitstrijkje daarvan was 
niet te onderscheiden van één van vers bloed: de rode cellen zagen er geheel 
gaaf uit ; alle witte cellen waren - merkwaardigerwijs - eosinophiel. 
Bij de verdere onderzoekingen van Weber c.s. bleek het haemoglobinege­
halte van de c.s.h.-en relatief hoger te zijn dan overeenkwam met het ery­
throcytengetal en te variëren tussen 9 en 8696. Elf van de 18 onderzoch­
te haematomen hadden een haemoglobine van meer dan 6096. Ook het 
"serum"-ijzer was in de haematomen - zelfs in belangrijke mate - hoger dan 
in het bloedserum : 320 tot 1680 mmg96, samenhangend met erythrocytolyse. 
In 27 gevallen werd het eiwitgehalte van de celvrij-gemaakte inhoud 
gemeten. Dit was gelijk aan of hoger dan dat van het bloedserum en bedroeg 
7.6 g96 ( ±  2.4.96). Eén patiënt had bij een haemoglobinegehalte van 996 bij 
40.000 erythrocyten per mm3 een eiwitgehalte van 6.7 g96. Labadie en Glover 
( 1975) vonden in de xantochrome inhoud van een 2 ½ -maand-oud, post­
traumatisch c.s.h. een eiwitgehalte van 400 mgr%. 
Voorts troffen de schrijvers (Weber c.s. ) in de onderzochte haematoom­
vloeistoffen weinig (10-20 mg96) of geen fibrinogeen aan. Zij namen aan dat 
dit verbruikt was, geheel of ten dele. 
In 9 gevallen werd de haematoomvloeistof ook electrophoretisch onder­
zocht. De verkregen eiwitspectra waren in grote lijnen gelijk aan die van 
bloedsera. Maar wanneer - door "haemolyse
" c.q. erythrocytolyse - veel 
haemoglobine was vrijgekomen, was de betafractie zeer vergroot. 
Het kaliumgehalte, bepaald bij 23 personen, was in de celvrije haema­
toomvloeistof verhoogd (5 .7 m.eq/1 ,  ± 1 .8 m.eq/1)  ten opzichte van 
bloedsera, eveneens door uiteenvallen van rode cellen. De natriumwaarden 
waren omstreeks gelijk aan die van bloed. 
Bij 23 patiënten werd het glucose-gehalte bepaald. Dit bedroeg 4 - 265 
mg96 en was niet direct gerelateerd aan dat van de bloedsera. De patiënt met 
een haematoomvloeistof-glucosegehalte van 265 mgr% had echter een 
,,bloedsuiker" van 349 mgr96. 
De haematoomvloeistoffen bevatten veel meer bilirubine (16 gevallen) dan 
en ongeveer evenveel cholesterol als bloedsera. De rest-stikstof (8 gevallen) 
was in haematoomvloeistoffen hoger dan in bloed zonder overeenkomstige 
stijging van de kreatinine. 
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Weber ( 1969) merkt op, dat penicilline bij intramusculaire toediening veel 
gemakkelijker in c.s.h.-en wordt opgenomen dan in liquor, evenals Tc99m­
pertechnetaat. Voorts meent hij, dat biliburine uit het c.s.h. binnenmembraan 
en arachnoidea kan passeren en aldus in de liquor verschijnen, waaruit de 
liquorxantochromie te verklaren zou zijn, die in 1/3 der gevallen wordt 
gevonden. Dus meent hij, dat dit samenstel van vliezen geen aanspraak kan 
maken op de titel van een semipermeabele membraan. 
Van groot belang voor de clinicus is het weten omtrent de veranderingen 
van de hersenen door de aanwezigheid van een c.s.h. Lindenberg (1971 )  
bericht, dat van de "herniaties" het eerst ( omstreeks de  eeuwwisseling) die van de cerebellaire tonsillen in het foramen magnum was opgevallen. Twintig,, 
jaar later constateerde men de verplaatsing van hersendelen door de openin­
gen in de falx en het tentorium. In die tijd (1920) beschreef Meijer verwe­
kingen in het stroomgebied van de a. cerebri posterior door compressie van 
dit vat. Afkomstig van Groeneveld en Schaltenbrand is de eerste beschrijving 
(in 1927) van pressie van de middenhersenen tegen de contralaterale rand van 
het tentorium, uit welke de homolaterale pyramidebaanverschijnselen kon­
den worden verklaard. Het anatomisch effect van deze pressie, veroorzaakt 
door "herniatie" van de homolaterale gyrus hippocampus, werd in 1929 bekend als de "notch" van Kernohan (en Woltman). 
Andere gebieden, aldus Lindenberg, waarin zich laesies voordoen, zijn de 
cerebrale en cerebellaire schors. Voorts kan de bodem van de 3e ventrikel in de 
basale cisternen worden gedrukt. Ook meldt de schrijver, dat de corpora 
mamillaria in de vernauwde fossa interpeduncularis kunnen worden geperst. 
Dit kan leiden tot anatomische veranderingen als bij de ziekte van Wernicke. 
Door caudale verschuiving van de homolaterale thalamus wordt de overeen­
komstige helft van de middenhersenen verder naar beneden geduwd dan de 
andere helft. De aquaeduct zou dikwijls verdraaid en gecomprimeerd zijn. 
Oedeem van het tegmentum - door circulatiestoornissen - is volgens 
Lindenberg een typisch anatomisch verschijnsel. Dit kan worden gevolgd 
door secundaire bloedingen, hoewel in de middenhersenen ook necrotische 
haarden kunnen worden gevonden. 
Volgens Weber (1959) kunnen zich ook ponsbloedingen voordoen. 
In de ziektegeschiedenissen van onze patiënten troffen wij een veertiental 
verslagen aan van lichtmicroscopisch onderzoek van verwijderde c.s.h.-delen. 
De beschrijvingen kwamen overeen met dat wat men in de literatuur ont­
moet. 
1 2  
HOOFDSTUK V 
Symptomatologie 
In 1930 promoveerde Tromp op een proefschrift, dat de titel draagt : Pachy­
meningitis Haemorrhagica Incerna en Haematoma Subdurale Chronica 
Traumatica. 
Hij merkte daarin op: ,,Het is onmogelijk zelfs bij benadering een afge­
sloten ziektebeeld weer te geven van de pachymeningitis haemorrhagica 
interna", daarbij doelend op het c.s.h. Wanneer iemand met zulk een grote 
naam daartegen opzag, hoe moest schrijver dezes zich dan wel voelen. De 
moeilijkheid de symptomatologie van het chronisch subduraal hematoom te 
beschrijven is gelegen in het "proteus-achtige
" karakter van de ziekte, zoals 
iemand het uitdrukte. Beks (1976) noemt het c.s.h. de kameleon onder de 
cerebrale aandoeningen. Müller (1972) wijst op het vermogen van de ziekte 
zich achter allerlei "abenteuerlichen Anamnesen und Befunden
" te verschui­
len. Arseni en Stanciu (1969) zien het c.s.h. als imitator van andere neurolo­
gische en psychiatrische aandoeningen. Nochtans hebben vele auteurs zich 
gewaagd aan een poging tot beschrijving van de betrokken ziekte. Enkele van 
hen zullen ter sprake komen. 
De symptomen van het c.s.h. ontstaan veelal geleidelijk, in de gevallen met 
een traumatische voorgeschiedenis herhaaldelijk na een latente periode. Ge­
durende deze periode zijn er geen duidelijke tekenen van ziekte, wel geringe 
klachten over hoofdpijn, vermoeidheid e.d. (Lazorthes, 1952). Men noemt 
deze verschijnselen brugsymptomen. Deze latente periode strekt zich uit over 
enkele weken tot maanden, zelden jaren Oanzen, 1970; Lazorthes, 1952; Loew 
en Wüstner, 1960; Weber, 1959; Wertheimer en Descotes, 1961). 
Ook onze patiënten hielden zich aan dit criterium. Bij slechts één van hen 
werd een jaar na een auto-ongeval een subduraal haemacoom van chronisch 
karakter ontdekt. Een tweede had twee jaar tevoren een verkeersongeval 
doorgemaakt. Een andere persoon had 5 jaar voor de operatieve behandeling 
van zijn aandoening een rol linoleum tegen zijn hoofd gekregen. Uiteraard is 
de causale relatie tussen dit gebeuren en de gevonden laesie onzeker. Janzen 
(1970) maakt echter melding van een landbouwer, welke 4 jaren voor de 
röntgenologische en operatieve verificatie van zijn lijden een trauma capitis 
onderging zonder daarna tekenen van een commodo cerebri te tonen. In deze 
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4 jaren nam zijn geestelijk prestatievermogen geleidelijk af en leed hij onder 
hoofdpijn. Gedurende deze periode werd hij meermalen onderzocht, waarbij 
soms wel, soms niet afwijkingen van geringe graad werden gevonden in de 
vorm van minimale hemiverschijnselen, die toenamen bij provocerende li­
chamelijke belasting. 
Uitzonderlijk is het vinden van een zeer oud en verkalkt s.h. bij o.a. 
kinderen. 
Meestal ontwikkelt zich het complex van symptomen geleidelijk. Maar een 
acuut ziek-worden in klinische zin is allerminst zeldzaam. Soms zelfs is er 
sprake van een "apoplectiform" begin (Weber, 1959). Bij niet minder dan 30 van onze patiënten valt te lezen over een min of meer acute aanvang met 
sufheid of verwardheid, duizeligheid, epileptische ver�chijnselen, hoofdpijn al 
dan niet met braken, ,,onwel-zijn", of aphasie dan wel paretische verschijn­
selen. 
Weber ( 1959) beschouwt de hoofdpijn als het meest frequente verschijnsel, 
maar ook als het teken, dat zich vaak het eerst manifesteert. Van zijn 180 
patiënten werden 138 door hoofdpijn gehinderd ; bij 138 was deze het eerste 
symptoom. Ook voor Lazorthes (1952) is de cephalea het meest voorko­
mende teken. Hij wijst op de wisselende intensiteit ervan, de toename door 
houdingsveranderingen van het hoofd en de mogelijkheid van het - soms 
plotseling - verdwijnen van deze hinder, dit laatste vooral in samenhang met 
afname van het bewustzijn. Uiteraard vermelden vele anderen het symptoom 
eveneens. In de ziekte-verslagen van onze 94 patiënten lazen wij in 60 gevallen 
over hoofdpijn. Het optreden ervan was meest geleidelijk, herhaaldelijk ook 
plotseling. De aard ervan werd beschreven als een gevoel van zwaarte, als 
bonzende, drukkende of stekende pijn. De localisatie wisselde ook van geval 
tot geval : in de gehele schedel, in de ogen, frontaal, in de streek van de kruin, 
in de slapen of wel in achterhoofd en nek. Unilaterale cephalea kwam nu eens 
overeen met de links- of rechtszijdige plaatsing van het haematoom, in andere 
gevallen niet. De zone van de pijn kon zich bij één en dezelfde patiënt 
wijzigen, bijvoorbeeld kon hij eerst - in lichte mate - frontaal worden 
gevoeld, later - in hevige mate - in achterhoofd en nek. De graad ervan 
varieerde van gering tot intensief. De pijn kon in aanvallen optreden, in 
sterkte wisselen, soms afnemen tot verdwijnens toe, al of niet tijdens bedrust. 
In slechts 24 gevallen werd melding gemaakt van misselijkheid en braken 
als metgezellen van de hoofdpijn. Maar in enkele gevallen was de nausea een 
bijkomstigheid in verband met draaiduizeligheid. 
Naast de hoofdpijn krijgen de psychische veranderingen in de geschriften 
veel aandacht. Bij 90 van de 190 patiënten van Weber (1959) waren er 
psychische stoornissen in de zin van afname van het bewustzijn, vaak begeleid 
door verwardheid. In de door Krayenbühl en Noto (1949) geciteerde litera-
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tuur vaneren de betrokken percentages van 18 tot 100%. Voor Lazorthes 
(1952) is de geestelijke omneveling (met de hoofdpijn) het meest constante 
teken. Naast vele anderen wijst Biemond (1972) op de wisselende graad van 
de bewustzijnsafname (in één en hetzelfde geval). Zo ook Plum en Posner 
(1966) naast Müller (1972) en Castrini c.s. (1972). Trotter (1914) kende geen 
andere aandoening, waarbij de overgang van bewustzijn naar bewusteloosheid 
en omgekeerd zo uitgesproken is. 
Bij onze 94 patiënten werd in 71 gevallen bericht over bewustzijnsver­
mindering. Soms was deze minimaal, bijvoorbeeld bij een patiënt, bij wie 
alleen in het E.E.G. tekenen van versterkte slaapneiging werden gezien. Een 
ander gaf slechts aan, dat zijn nachtelijke slapeloosheid was verdwenen en 
daardoor zijn verlangen naar een slaapmiddel. Tussen deze geringe storing 
van het bewustzijn en het andere uiterste, een "diep
" coma, was er een breed 
spectrum van graden van bewustzijnsreductie. Ook het wisselende karakter 
van de stoornis ervan werd herhaaldelijk geregistreerd. Eén patiënt werd 
acuut bewusteloos, daarna was hij wisselend suf. Een ander was - na gelei­
delijk comateus te zijn geworden - op één dag weer helder van geest om de 
volgende dag opnieuw te verzinken in een toestand van niet-aanspreekbaar­
zijn. 
Bij velen ging de vermindering van het bewustzijn gepaard met een 
denkvorm, die verwardheid werd genoemd. Daarmee werd vermoedelijk een 
toestand van desorganisatie van het denken bedoeld, zoals deze tot uiting 
kwam in woord en gedrag. Enkele malen waren de stoornissen in het zich­
gedragen van dien aard, dat er sprake was van een meer opvallend psychia­
trisch beeld. Zo spoedde een persoon van 77 jaar zich op een ochtend - tegen 
zijn gewoonte in - met ontbloot bovenlijf naar zijn huisam, liep echter diens 
woning voorbij en werd kort daarna in bewusteloze toestand in de berm van 
een weg gevonden. Wachtend op een Röntgen-onderzoek stapte een ander 
van de brancard en verliet het ziekenhuis in een schemertoestand, waarbij hij 
in de betrokken stad ging rondzwerven. Een derde was in zijn verwardheid zo 
onhandelbaar, dat hij ter opname naar een psychiatrische kliniek werd ge­
zonden. Een rustige uitzonderingstoestand werd gezien bij een vrouw, die, op 
zichzelf niet ontevreden gestemd zijnde, beslist niet wilde gestoord worden 
bij haar bezigheden, die zich bepaalden tot het trekken van snuitjes en het 
fluiten van liedjes. Al of niet als uitvloeisels van vermindering van het 
bewustzijn werden veelvuldig beschrijvingen aangetroffen van minder in het 
oog lopende veranderingen in het geestelijk functioneren. Vaak was het 
tempo van het verloop van de psychische processen veranderd. Herhaaldelijk 
was er sprake van traagheid, sloomheid, kortom bradyphrenie. Het begrijpen 
kon bemoeilijkt zijn, het geheugen gestoord, cl� oriëntatie onvoldoende etc. 
Stemming en gevoelsleven konden gealtereerd zijn in de zin van apathie, 
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initiatiefverlies, prikkelbaarheid, ziekelijke achterdocht, emotionele labiliteit, 
negativisme, maar ook van euphorie met afwezigheid van ziektegevoel en 
-inzicht. 
Ook psychische stoornissen in de vorm van aphasie en aanverwante dys­
functies werden - als in de literatuur - niet zelden vermeld. Verschillende 
malen was er sprake van niet-spreken, aphasie, amnestische aphasie, expres­
sieve aphasie, gemengde aphasie, bemoeilijkte woordvinding, woord-pro­
duktiemoeilijkheid, moeilijk praten, alexie, apraxie, acalculie, niet herkennen 
van cijfers, waar zij ook op de huid werden geschreven, astereognose, stoor­
nissen in het lichaamsschema. Van dergelijke stoornissen werd in omstreeks 
22 gevallen gewag gemaakt. 
Een vermindering van het dorstgevoel werd één maal vermeld. 
In de boeken en tijdschriften was de frequentie, waarin zich epileptische 
phenomenen voordeden bij het c.s.h., groter dan in onze gevallen. Van de 83 
patiënten van Biemond (1972) kregen 9 epileptiforme aanvallen. Bij Weber 
(1959) was de frequentie ervan 19 op 190, bij Lazorthes ( 1952) 6 op 44. Maar 
voor Loew en Wüstner (1960) was het voorkomen ervan een zeldzaam 
gebeuren. Meestal was er sprake van gegeneraliseerde insulten, soms van 
focale. Arseni en Stanciu (1969) wijzen op de mogelijkheid van homolaterale 
aanvallen van het Jackson-type. Slechts in één van onze gevallen was er sprake 
van grand-mal-aanvallen. Eén patiënt had aanvallen van onwel-worden met 
prikkelende gevoelens in een arm, waarna deze enige tijd paretisch was. Over 
,,wegrakingen" werd bij een andere gesproken. Eens begon de symptomato­
logie van het c.s.h. met een plotseling optredend gevoel - in hoofd en 
bovenlichaam - alsof "een zak met spelden over de betrokkene werd leegge­gooid", een ons onbekend phenomeen. 
Ontherseningskrampen werden in twee ziektegeschiedenissen genoemd. 
Eén maal was er sterke opisthotonus. 
Ook de nekstijfheid wordt door diverse auteurs genoemd. Arseni en Stan­
du ( 1969) en Weber ( 1959, 1969) kunnen zich voorstellen, dat dit ver­
schijnsel de gedachte aan meningitis wekt. Dit geschiedde dan ook in één 
onzer gevallen met "dubieuze nekstijfheid". Daarnaast werden nog 5 patiën­ten dubieus, licht of duidelijk nekstijf geacht. 
Aan grijpreflexen en katalepsie gaat men in de geraadpleegde literatuur 
meest zwijgend voorbij ; slechts Weber noemt de eersten. Bij 6 van de onzen 
werd een grijpreflex gevonden, meest beiderzijds. Was deze slechts aan één 
kant positief, dan placht aan de andere zijde de bovenste extremiteit paretisch 
of paralytisch te zijn. Over katalepsie werd éénmaal gerapporteerd. 
Ook over hersenstam-reflexen gaven de doorgelezen geschriften weinig 
informatie. Alleen Ansink ( 1960) maakte er melding van in zijn proefschrift. 
Hij vond het subdurale haematoom voor wat hersenstamreflexstoornissen 
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betreft weinig spectaculair. In een zevental onderzochte gevallen was een 
verhoogde palmomentale reflex contralateraal aan het haematoom de enige 
duidelijke stoornis in de stamreflexen, die hij kon vinden. In 10 van onze 
gevallen was echter de snuit- c.q. orbicularis-oris-reflex positief. Met de 
corneomandibulaire reflex was dit 4 maal zo, beiderzijds. De palmomentale 
reflex werd 6 keren beiderzijds, 1 maal rechts, 1 maal links als positief 
beoordeeld. Al deze stam-reflexen werden gevonden door discipelen of gees­
teskinderen van de Groningse Neurologische Kliniek, bij 14 patiënten. 
Over reukstoornissen zwijgen de ziektegeschiedenissen geheel, de biblio­
graphie bijna geheel. 
Volgens Krayenbühl en Noto ( 1949) varieert in de literatuur de frequentie 
der stuwingspapillen van 40 tot 90%. Zelf vonden zij deze 1 1  maal op 50. In 
de door Loew en Wüstner ( 1960) geraadpleegde publicaties is sprake van 
percentages van 25 tot 90. Zijzelf zagen deze bij 50% van hun patiënten. 
Weber ( 1959) noemt het getal 42 op 190, later 44 op 200, met betrekking tot 
het voorkomen van papiloedeem c.q. stuwingspapillen. Jongeren neigen het 
meest tot het ontwikkelen ervan. Maar Lazorthes ( 1952 )  geeft aan, dat over 
het algemeen de fundus normaal moet worden geacht. In 24 van onze 
ziekteverslagen worden tekenen van stuwing genoemd. Deze varieerden van 
ontbrekende veneuze pulsaties, wijde venen, iets "opgeworpen
" papillen, 
nasale onscherpte, wazige papillen, papil-oedeem tot lichte en duidelijke 
stuwingspapillen, al of niet met bloedingen. Uitgesproken stuwingspapillen 
schenen slechts te zijn gezien bij 8 personen, vrijwel alle jonger dan 50 jaar. 
Visusklachten werden door de onderzoekers van onze patiënten niet zo 
vaak genoteerd. Zij hadden betrekking op slechter zien ( lx) , sterretjes zien 
met het linker oog ( lx), de sensatie van een vliesje voor het linker oog ( lx), 
wazig zien, aanvallen van blindheid ( lx) en dubbelzien (5x). Hemi-anopsie 
werd lx, uitval van de dreigreflex niet beschreven. Weber c.s. ( 1964) menen, 
dat hemianoptische verschijnselen nogal eens voorkomen;  Pevehouse c.s. 
(1960) zagen ze slechts bij 7 van 216 personen. 
Wat betreft de pupilstoornissen schijnt het niet waar te zijn, dat - in geval 
van anisocorie - de wijdste pupil de zijde van de laesie aangeeft. Hierop 
wijzen Loew en Wüstner (1960). Zij volgen hierin hun leermeester Tönnis, 
welke meent, dat prikkeling van de n. oculomotorius de homolaterale pupil 
nauwer kan doen zijn. Ook Dalessio ( 1972) schrijft, dat de oculomotorius­
uitvalsverschijnselen heterolateraal kunnen voorkomen. Daarentegen vinden 
Pevehouse c.s. (1960) de wijdere pupil in verreweg de meeste gevallen aan de 
kant van het haematoom. 
Bij 23 van onze 95 patiënten werd ongelijkheid van de pupillen beschreven. 
Drie maal was daarbij sprake van een syndroom yan Homer, contralateraal ten 
opzichte van het haematoom. In de andere gevallen bevond de wijde pupil 
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zich maar 1 1  maal aan de kant van de laesie. In twee gevallen was het wijd-zijn 
van de niet op licht reagerende pupil onderdeel van een homolaterale totale 
oculomotoriusuitval, die één maal samenhing met een aneurysma. Er was ook 
iemand, bij die de wijdere rechter pupil "licht-stijf' was, terwijl het c.s.h. zich 
links verborgen hield. Zelfs bij een comateuze persoon, van wie de rechter 
pupil wijder was dan de andere, terwijl beide passief bleven ten aanzien van 
lichtinval, was de bloedophoping links gelegen. Andere pupil-veranderingen, 
die werden gesignaleerd, waren een beiderzijdse vernauwing of verwijding, de 
laatste gepaard gaande met ontbrekende reactie op licht. 
Afgaande op onze ziektegeschiedenissen zou men neigen tot de opvatting 
van Loew en Wüstner met betrekking tot de plaats van de wijdere pupil ten 
opzichte van die van het c.s.h. 
Stoornissen in de oogbewegingen kwamen voor in de vorm van een 
horizontale blikparese naar één kant (2x), niet-vloeiend verlopende oogbe­
wegingen ( lx) ,  geringe abducens-zwakte (lx) en strabismus divergens (2x) . 
Vier keren bleek er een blikparese naar boven te bestaan. Aan dit verschijnsel 
wordt door Levy en Stula ( 1971) veel betekenis gehecht als teken van 
stamdysfunctie, dat speciaal bij bilaterale haematomen gepaard gaat met 
incomplete bilaterale oculomotoriusuitval en bulbaire spraakstoornissen. Af­
gezien van twee gevallen van complete oculomotoriusuitval, waarvan één 
door een arterieel aneurysma, werd enkele malen ptosis van een bovenooglid 
waargenomen. Ook nystagmus deed zich soms voor: blikrichtingsnystagmus 
(lx) ,  geringe nystagmus naar links bij zien naar links (lx),  horizontale 
nystagmus naar links en naar rechts afhankelijk van de blikrichting (lx) ,  
sterke nystagmus (tijdens duizeligheid, lx) ,  instelnystagmus naar rechts (lx) .  
Stoornissen in het trigeminusgebied waren slechts dun gezaaid. De cor­
neareflex was 5 maal verminderd tot negatief, meest aan de zijde van een 
parese, contralateraal ten opzichte van het haematoom. Eén maal werd een 
eenzijdige hyperaesthesie in het trigeminus-gebied genoemd. 
Facialis-stoornissen, zich uitend in eenzijdige faciale parese, werden wat 
vaker gezien :  17 keren. De graad ervan varieerde van geringe vermindering 
van het optrekken van een mondhoek tot een duidelijker uitval. Zij gingen in 
slechts vier gevallen gepaard met verlammingsverschijnselen van de overeen­
komstige extremiteiten. De andere 13 faciale paresen waren niet alle contra­
lateraal ten opzichte van het haematoom;  vijf maal bevonden zij zich aan 
dezelfde zijde. 
Faciale myclonieën - eenzijdig - werden bij één patiënt gezien, maar 
hadden met zijn haematoom niets uitstaande. 
Gehoorstoornissen, samenhangend met een c.s.h., werden in de ziektege­
schiedenissen niet vermeld. Het voorkomen van nystagmus kwam reeds ter 
sprake bij de oogbewegingen. Over duizeligheid werd nogal eens geklaagd, 
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maar zonder exacte beschrijving van deze klacht, zodat men hier niet veel mee 
kan aanvangen. In sommige gevallen was er echter sprake van echte draai­
duizeligheid al of niet met misselijkheid. Bij één patiënt was deze, acuut 
optredend, het eerste bezwaar, dat hij van zijn haematoom ondervond. Probst 
(1972) wijst op de mogelijkheid, dat in zulk een geval verdenking van 
vertebralisinsufficiëntie kan worden gewekt. 
De oorsprong van een vertigo zal wel wisselen van geval tot geval. Waar bij 
één patiënt duizeligheid en nystagmus bij hoofdbewegingen gepaard gingen 
met opisthotonus en nekstijfheid, gaan de gedachten uit naar een drukver­
hoging in de achterste schedelgroeve met beïnvloeding van het vestibulaire 
kern-gebied. Anderzijds kunnen bij pariëtale c.q. pariëto-occipitaal gelegen 
tumoren epileptische insulten voorkomen, die worden ingeleid door draai­
duizeligheid (Biemond, 1972). Zodoende kan men zich voorstellen, dat bij 
een c.s.h. vertigo van corticale oorsprong zou kunnen voorkomen. 
Verlammingsverschijnselen van de kant van de extremiteiten ontvangen -
uiteraard - in de bibliographie ruime aandacht o.a. van - om slechts enkele te 
noemen - Biemond (1972), Goinard en Descuns (1948), Lazorthes (1952), 
Loew en Wüstner (1960), Weber (1959), Wertheimer c.s. (1961). Zij zijn 
soms weinig, soms duidelijk merkbaar. De localisatie ervan pleegt ten op­
zichte van het haematoom een contralaterale te zijn, maar dat is niet altijd het 
geval. Ook de 47 mono- of hemiparesen, die bij onze patiënten werden 
beschreven, waren - van geval tot geval - van wisselende ernst. Herhaaldelijk 
was de eenzijdige krachtsvermindering minimaal tot gering, soms was deze 
matig, zelden zeer uitgesproken. Opmerkelijk was, dat verschillende malen 
het been eerder of meer dan c.q. evenzeer als de arm was aangedaan. Levy 
(1971) meent, dat dit regelmatig voorkomt. Ommaya (1969) bericht over een 
patiënt, die in het verloop van drie weken toenemende zwakte van een been 
ontwikkelde; eerst later geraakte ook de functie van de arm gestoord. Hieruit 
kan men concluderen, dat op hemisyndromen met gelijke of meerdere zwakte 
van het been met denken aan een c.s.h. moet worden gereageerd. 
In 7 van de 47 gevallen van - uiteraard enkelvoudig - c.s.h. was er een 
homolaterale parese. 
Waar hemiparesen voorkomen verwacht men tonusveranderingen o.a. in 
de zin van spasticiteit. Zeven maal werd de laatste gesignaleerd als begeleider 
van een eenzijdige parese, maar twee maal zonder verlammingsverschijnselen. 
Eén maal werden alle extremiteiten spastisch genoemd, het minst die con­
tralateraal ten opzichte van het c.s.h. Eén maal was er sprake van eenzijdige 
hypotonie (aan de gekruiste zijde). Eenzijdige contralaterale rigiditeit met 
tandradphenomeen werd één keer waargenomen zonder vermelding van het 
tijdstip, waarop een en ander zich had ontwikkeld, en ook zonder bericht over 
het al of niet verdwijnen daarvan na de operatie. 
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Tremoren worden in de doorgelezen literatuur niet genoemd, wel in onze 
ziektegeschiedenissen. Zo werden bij een rechtszijdig c.s.h. tremoren van 
beide handen beschreven, welke links duidelijker waren dan rechts. In een 
ander geval - met beiderzijds een c.s.h. - beefden beide handen. Een patiënt 
met een linkszijdige bloedophoping berichtte, dat de laatste weken voor 
opname zijn handen steeds meer waren gaan trillen. Hetzelfde werd gezegd 
door een vierde: zijn handen waren zo zeer gaan beven, dat hij daardoor niet 
meer goed kon eten. Hij had aan beide kanten een c.s.h. evenals een vijfde 
persoon, die een langzame tremor van de rechter hand had, die later weer 
verdween. Niet lang geleden zagen wij een vrouw, niet behorende tot de 95 , 
die - lijdend aan een linkszijdig haematoom - bij het eerste onderzoek niet 
beefde, maar een dag of veertien later een grove tremor van de rechter hand 
toonde. Vele Nederlandse neurologen, die door eigen onbegrip gekweld 
worden, grijpen naar de werken van Biemond. In het boek over de hersen­
ziekten ( 1972) leest men, dat bij frontale, in mindere mate ook bij temporale, 
tumoren eenzijdige, al of niet contralaterale, of beiderzijdse tremoren kunnen 
voorkomen. 
Tremoren als onderdeel van een Parkinson-syndroom worden in de litera­
tuur wel beschreven bijv. door Samiy ( 1963). En Cohn ( 1977) bericht over 
een man van 62 jaar met een rechtszijdig c.s.h., die in de laatste maanden vóór 
de behandeling daarvan licht beven van de vingers van de linker hand toonde 
bij een uitdrukkingsloos gelaat en een wat hese stem. Voor deze symptomen 
werd hij enige tijd behandeld als een lijder aan de M. Parkinson. Na de 
operatieve behandeling waren beven en maskergezicht verdwenen. Ook 
Bouzarth en Bhutti ( 1968) zagen Parkinsonverschijnselen, met name rigidi­
teit en tandradphenomeen, verdwijnen na behandeling van een c.s.h. 
In 17 gevallen waren notities gemaakt over ataxie. Deze kon de contrala­
terale extremiteiten betreffen, maar vaker nog het lichaam in de zin van een 
"romp-ataxie
", een verschijnsel, dat ook Weber ( 1959) niet zeldzaam noemt 
en dat het denken in een verkeerde richting kan leiden. Eénmaal was bij een 
rechtszijdig haematoom de rechter arm atactisch bij ontbreken van verlam­
mingsverschijnselen en sensibiliteitsstoornissen aan dezelfde kant. 
Over de laatsten zegt Lazorthes (1952) ,  dat zij vaak moeilijk zijn vast te 
stellen; enkele malen wordt een hemi-anaesthesie gevonden. Ook Biemond 
(1972) noemt ze niet met name, evenmin als Levy ( 1971 )  en vele anderen. In 
onze ziektegeschiedenissen waren zij eveneens betrekkelijk schaars ; in 18 
gevallen werd er melding van gemaakt. Meestal was er  dan sprake van 
eenzijdige hypaesthesie of hypalgesie, soms alleen maar subjectief, soms 
slechts vast te stellen door extinctieproeven. Eén maal vond men bij een 
rechtszijdig haematoom een stoornis van de stereognose aan die zijde. Bij 
enkelen hingen eenzijdige sensibiliteitsstoornissen samen met eenzijdige 
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veranderingen in het lichaamsschema c.q. verminderde aandacht voor één 
helft van het lichaam al of niet met anosognosie. 
Een karakteristiek voorbeeld hiervan moge niet onvermeld blijven. Het 
betreft een dame van 86 jaar, welke in verband met een rechtszijdig c.s.h. de 
aardbol als een hemispheer beleefde. Voorwerpen, die links van haar mediane 
vlak bewogen werden, trokken haar aandacht niet. Een vinger, die voor haar 
ogen van rechts naar links ging, volgde zij slechts halverwege. Zij had er geen 
notie van, dat linker arm en been paretisch waren, maar ook niet van de plaats, 
waar deze zich bevonden. Uitvoerig zoeken met de rechter hand naar de linker 
leidde niet tot het vinden daarvan. Linker arm en been werden dan ook veel 
minder bewogen dan met de parese overeenkwam. Alle ziekte-inzicht en 
ziekte-gevoel ontbraken haar. Er was slechts een vage herinnering aan loop­
stoornissen, die er waren geweest. 
Uiteraard plachten reflex-afwijkingen en pathologische reflexen al of niet 
dubbelzijdig de uitvalsverschijnselen te begeleiden. In 18 gevallen waren er 
reflexafwijkingen aan romp en extremiteiten zonder dat verlammingsver­
schijnselen van de laatsten werden vastgesteld. 
Aangaande het optreden van homolaterale verschijnselen merken Loew en 
Wüstner (1960) op, dat het een oude ervaring is, dat deze kunnen leiden tot 
een foutieve "Seitendiagnose
". Zij vonden deze bij 14% van hun patiënten, 
maar citeren Grant (1935) met een percentage van 37% bij 18 patiënten. 
Lazorches (1952) bericht, dat Cushing reeds op de mogelijkheid van homo­
laterale pyramidebaan-verschijnselen had gewezen. Hijzelf vond deze bij 4 van 
36 patiënten. Mogelijk is Virchow (1957) één der eersten, die zich verwon­
derden over de "Gleichseitigkeit des Hämatoms mie der peripherischen Mo­
tilitätsstörung". Hij beschreef het geval van een bierbrouwer van 37 jaar: 
,,Seit 1854 in Folge häuslichen Unglücks geisteskrank . . .  Melancholia atto­
nita ; seit drei Monaten Verschlimmerung, Stupor, andauerndes Zähneknir­
schen. Am 30. April 1856 plötzlich Convulsionen der rechten Gesichtshälfte, 
der oberen und unteren Extremitäten, Bewusstlosigkeit, Lähmung der rech­
ten Seite, Stertor, 3-tägige Agonie. Bei der Autopsie grosses Hämatom und 
ausgedehnte pachymeningitische Pseudomembran auf der rechten Seite im 
ganzen Umfange des vorderen �nd mittleren Hirnlappens". Zonder cijfers te 
noemen schrijft Biemond (1972), dat tekenen van letsel van een hemispheer 
een enkele maal homolateraal te vinden zijn, ,,kennelijk door mede-aanwe­
zigheid van een contusie aan de gekruiste zijde", mogelijk een niet geheel 
juiste opvatting. 
De meesten menen zoals bijvoorbeeld Lazorthes (1952), dat compressie van 
het mesencephalon tegen de rand van het tentorium de essentiële factor is 
(Kernohan en Woltman, 1929). Ook zou compressie van de andere hemi­
spheer kunnen leiden tot homolaterale symptomen, bijvoorbeeld Jackson-
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aanvallen (Arseni en Stanciu, 1969, in navolging van Babinski) of overwegen 
van EEG-veranderingen van de contralaterale halfbal Ganzen, 1970) . In 
aansluiting aan Cambria, Daum en Le Beau (1966) noemen Arseni c.s. als 
derde mogelijke factor een blokkade van het contralaterale foramen van 
Monro. 
Bij onze patiënten kwamen nogal eens homolaterale verschijnselen bij 
eenzijdige haematomen voor. Zeven maal hadden zij de vorm aangenomen 
van eenzijdige verlammingsverschijnselen, variërend van een lichte parese van 
de arm, slepen van het been en een "aangeduid hemisyndroom
" tot "niet­
bewegen van arm en been". Maar ook meer subtiele symptomen deden zich 
voor: Vijfmaal werd een homolaterale, geïsoleerde faciale parese genoemd, in 
één geval samen met een volgens Babinski verlopende voetzoolreflex aan die 
zijde. Een homolateraal gestoorde top-neus-proef met verhoogde Achilles­
peesreflex- en kniepeesrelexen werd één maal genoteerd. Homolaterale geï­
soleerde reflex-afwijkingen werden vijf  keren waargenomen, soms slechts in 
de vorm van een reflex van Trömner of een verlaging van de buikhuidre­
flexen. Met inbegrip van deze kleine tekenen was er dus in 18  gevallen sprake 
van een uitsluitend homolaterale symptomatologie. Bij een andere patiënt 
sprongen de controlarerale linkszijdige verschijnselen in de zin van een 
minimale hemiparese tijdelijk over op de andere zijde, zodat toen een duide­
lijke rechtszijdige zwakte werd geregistreerd. In een ander geval werd - naast 
psychische stoornissen - aan de contralaterale (linker)voet een volgens Ba­
binski verlopende reflex gevonden. Later was hij rechtszijdig paretisch met 
een pathologische voetzoolreflex aan dezelfde zijde. Het bevreemdt niet, dat 
ook bij solitaire haematomen combinaties van homo- en contralaterale 
symptomen werden gevonden bijvoorbeeld een rechtszijdige reflex-verho­
ging en een linkszijdig pathologisch verlopende voetzoolreflex ;  De homola­
teraliteit van de neurologische afwijkingen bracht ons in één geval op het 
spoor van een c.s.h. namelijk bij een man van omstreeks 30 jaar, die in 
November 1971 een klap tegen de linker bovenkaak had gekregen van een 
ander manspersoon, die zich door hem getreiterd voelde. Midden Januari 
1971 viel hij met de fiets, maar niet op het hoofd. Bij beide traumata was hij 
niet bewusteloos geweest. Begin Februari verscheen hij op het spreekuur om 
te klagen over - sinds 14 dagen bestaande - pijn boven het rechter oog en in 
de rechter slaapstreek. De pijn was bonzend van aard en ging met braken 
gepaard. Bij het neurologische onderzoek werd geen enkel abnormaal ver­
schijnsel gevonden. In fundo ontbrak stuwing. RR 135/90 mm. Pols 60 per 
minuut. Daar hij vroeger nooit hoofdpijn had, moest er iets bijzonders aan de 
hand zijn en werd hij opgenomen. Simpel laboratoriumonderzoek leverde 
niets op. De tweede opname-dag werd een lumbale punctie verricht, bij welke 
de druk van het vocht 1 1  cm. bleek te bedragen. Bij het liquor-onderzoek 
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werd slechts een geringe pleiocytose gevonden: 30/3 mononucleaire cellen. 
Daar de temperatuur subfebriel was, werd aan een virus-meningitis gedacht. 
De derde opnamedag waren hoofdpijn en braken toegenomen. De top-neus­
proef was toen rechts gestoord. De tricepspeesreflex was rechts hoger dan 
links. De kniepeesreflex viel beiderzijds negatief uit, maar de Achillespeesre­
flex was rechts weer hoger dan links. Men vervaardigde toen een EEG, dat het 
beeld toonde van een laesie van de rechter hemispheer met stam-beïnvloeding. 
Eerst door het homolaterale voorkomen van de EEG- en neurologische 
afwijkingen werd - op grond van de herinnering aan een vroeger geval van 
c.s.h. - de kaakslag in de diagnostische overwegingen betrokken en de 
diagnose gesteld op rechtszijdig chronisch subduraal haematoom. De uitslag 
van het echo-onderzoek kwam hiermee overeen. Overname door de neuro­
chirurgische kliniek werd aangevraagd. Vóór de overplaatsing werd de diag­
nose door angiographie bevestigd. De kniepeesreflex was toen wel op te 
wekken, links beter dan rechts !  
Van de algemene tekenen, zoals Lazorthes ( 1952) deze noemt, is vermoeid­
heid er één. Men kan ook spreken van een algemeen verminderd presta­
tievermogen, door de betrokkene beleefd als een gevoel van uitputting. Zo 
beschrijft Janzen ( 1970) een 60-jarige patiënte, die - behalve over hoofdpijn 
- klaagde over grenzeloze vermoeidheid. Objectief verkeerde zij - ofschoon 
zij niet braakte - in zulk een ellendige toestand, dat gedacht werd aan een 
maligne aandoening. Speurend in onze ziektegeschiedenissen ontmoetten wij 
een dergelijk beeld niet. 
Voorts schrijft Lazorthes (1952) ,  dat bij het c.s.h. de pols verlangzaamd is : 
50-60 per minuut. Hij acht dit een belangrijk teken, maar geeft toe, dat het 
kan ontbreken. Weber ( 1959) vindt een pols-frequentie van 60 normaal. 
Slechts bij 13 van zijn 190 patiënten was hij langzamer. Anderen besteden 
weinig aandacht aan het polsgetal. In 45 van onze 94 ziektegeschiedenissen 
werd de polsfrequentie bij het onderzoek vermeld. Deze was in 16 gevallen 65 
of minder, in 10 60 of lager. Dus lijkt de polsvertraging een weinig belangrijk 
symptoom te zijn. Nochtans was twee maal het vinden van een polsgetal van 
40 resp. 44 reden de betrokkenen te verwijzen naar een neurologisch instituut. 
De hoogste bloeddruk, die bij onze patiënten werden gevonden, bedroeg 
230/120 mm, bij afwezigheid van bewustzijnsvermindering, de laagste 
105/95 . Over het geheel waren de normale waarden in de meerderheid. 
Indolentie en bewustzijnsinzinking konden leiden tot incontinentie voor 
afvalstoffen. 
De symptomatologie van de beiderzijdse haematomen onderscheidde zich 
niet duidelijk van die van de enkelvoudige. Dit steunt de desbetreffende 
mening van de meeste auteurs. 
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Het opnoemen van de verschijnselen van een ziekte is niet geheel nutteloos. 
Maar het verkregen produkt is niet zodanig, dat bij het bestuderen ervan een 
ziektebeeld in de geest ontstaat. Nochtans moest het wel even gebeuren om te 
laten zien in welk een rijkdom aan verschijnselen het c.s.h. zich kan mani­
festeren. Waarschijnlijk is deze nog groter dan uit het bovenstaande blijkt. Bij 
een zorgvuldig onderzoek van bijv. de corticale functies zullen er waar­
schijnlijk nog wel meer gebreken aan het licht komen bij de lijder aan een 
c.s.h. 
Hoe het ook ziJ, globaal gezien kan men poneren, dat symptomen niet al 
teveel zeggen. Syndromen doen dit veel meer. Vandaar dat diverse schrijvers 
trachten door korte of langere formuleringen het klinische beeld van het c.s.h. 
te kenschetsen. Putman en Cushing (1925) zouden geschreven hebben, dat de 
ziekte zich kenmerkt door tekenen van in tracraniële drukverhoging - met 
name hoofdpijn - en bewustzijnsvermindering, die betrekkelijk acuut op­
treden en gepaard gaan met bescheiden en wisselende verschijnselen van meer 
locale aard. Voor Biemond (1974) bestaat het kernsyndroom uit hoofdpijn, 
psychische veranderingen - met wisselende bewustzijnstoestand - en stu­
wingspapillen, optredend na een latent interval, dat volgt op een - vaak 
gering - trauma capitis. 
Naar de mening van Arseni en Stanciu (1969) zijn tekenen van intracra­
niële drukverhoging, neurologische haardverschijnselen, meningeale tekenen 
en psychische stoornissen optredend na een trauma, de bouwstenen van het 
"klassieke syndroom
". Zij wijzen er echter op, dat in vele gevallen dit 
symtomencomplex niet tot ontwikkeling komt. Zij zien zich daarom ge­
noodzaakt een indeling te geven van 93 (van hun 191 ) )  gevallen, die geen 
trauma in de anamnese hadden. Terloops merken zij op, dat 5,7% van "hun" 
hersentumoren manifest werden na een schedeltrauma. Zij onderscheiden een 
oligosymptomatische groep met slechts enkele trekken van het "klassieke 
syndroom" en een atypische groep, die geheel afwijkt van dit syndroom. 
De oligosymptomatische groep omvat vier vormen: 
1 .  Beelden gelijkend op dat van de tumor cerebri, met name van de frontale, 
minder vaak van de temporale, pariëtale en occipitale laesies. 
2. Toestanden, die doen denken aan de zgn. pseudotumor cerebri. 
3. Verschijningsvormen met uitsluitend of voornamelijk psychische stoor-
nissen. 
4. Meningeale syndromen. 
Binnen de atypische groep vallen: 
5. Ziektetoestanden met imitatie van cerebro-vasculaire stoornissen nl. 
a. arteriosclerosis cerebri, 
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b. cerebrovasculaire accidenten (verweking of bloeding), 
c. intracraniële aneurysmata, 
d. cerebro-vasculaire insufficiëntie. 
6. C.s.h.-en met epileptische aanvallen, eventueel zelfs status epilepticus. 
7. Vormen met atypische neurologische beelden, nl. : 
a. bilaterale c.s.h.-en met akinetisch mutisme, 
b. bilaterale c.s.h.-en met het beeld van myelumcompressie, 
c. c.s.h.-en met homolaterale symptomatologie. 
Aan de hand van deze indeling, maar deze niet stipt volgend, hebben wij 
getracht onze gevallen te ordenen. Hierbij werd een zeer gebrekkige maatstaf 
gehanteerd. Wij gingen na aan welke aandoening de onderhavige platte­
landsneuroloog met enige dienstjaren het eerste gedacht zou hebben, als hij 
alleen maar kennis had genomen van de anamnese en het resultaat van het 
eerste neurologische onderzoek. Daarbij uitgaande van de fictieve situatie, dat 
er niets bekend was van schedeltraumata of antistollings-therapie. 
1 .  De diagnose tumor cerebri c.q. metastasering in cerebro zou 48 maal 
misschien als eerste mogelijkheid in aanmerking zijn gekomen, dus in het 
grootste deel van de gevallen. Dit komt overeen met het door Weber ( 1959) 
geschrevene, waarin wordt gewezen op de klinische overeenkomst met in­
tracraniële carcinoommetastasen, met het glioblastoom in een "stomme" 
hersenzone ( en met het hersenabces). Twee omgekeerde voorbeelden mogen 
hier worden gegeven, ofschoon deze niet oligosymptomatisch kunnen wor­
den genoemd. 
Het eerste is dat van een man van 65 jaar, die zelf geen bruikbare inlich­
tingen kon geven, maar over wie de familie berichtte, dat hij een maand of 
drie niet in orde was. Hij was in die tijd meer en meer over hoofdpijn gaan 
klagen, duizelig geworden en had moeilijkheden met het lopen gekregen. 
Zijn geheugen liet hem soms in de steek. Het hanteren van lepel en vork of 
van een kopje gelukte niet altijd even goed. Bij vlagen was hij vermoeid. In 
die periode waren er echter ook dagen, dat hij weer een geheel normale indruk 
maakte. De dag voor de opname had hij ineens een rechtszijdige verlamming. 
Deze verlamming ging grotendeels terug. 
Wij meenden, dat deze anamnese heel goed kon passen bij een c.s.h. gezien 
de wisseling in ernst van de verschijnselen. Dit was ook het geval met de 
neurologische afwijkingen. Patiënt wist weinig van de voorgeschiedenis. Hij 
had maar een vaag gevoel van ziek-zijn doordat hij hoofdpijn voelde. Ook 
wist hij nog, dat de vorige dag de rechter lichaamshelft niet goed functio­
neerde. Zijn tempo was traag en hij was weinig actief. Aan zichzelf overge-
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laten neigde hij tot inslapen. Hij begreep bij het onderzoek niet goed, wat er 
van hem werd verlangd of hoe hij dat moest uitvoeren. Voorwerpen wist hij 
juist te benoemen, maar bij lezen en spontaan spreken waren er aphatische 
stoornissen met woordmisvorming. Grijpreflexen konden niet worden op­
gewekt. De schedel was links kloppijnlijk. In fundo ontbraken duidelijke 
tekenen van stuwing, maar veneuze pulsaties waren niet zichtbaar. Er was 
verminderde aandacht voor rechts en de dreigreflex was van rechts uit 
negatief. De linker lidspleet was wat vernauwd. Hij convergeerde niet. De 
corneareflex viel rechts lager uit dan links. Het gehoor was beiderzijds 
afgenomen. De palmomentale reflex kon beiderzijds worden opgewekt. Bij 
vooruitsteken van de armen daalde de rechter naar rechts-onder. Het rech­
terbeen was paretisch met adductie-neiging van de v�et. Daarbij was het been 
zeker niet minder aangedaan dan de arm. Top-neus en knie-hak-proeven 
werden rechts onzeker uitgevoerd. De stereognose liet zich slecht onderzoe­
ken. Er waren geen duidelijke stoornissen in de meer simpele sensibiliteit, 
maar de houdingszin was aan de rechter hand niet goed. De buikreflexen 
waren rechts nog lager dan links. Rechts was de kniepeesreflex gemakkelijker 
op te wekken dan aan de andere kant. RR 120/80 mm. Pols 60-80 pro minuut. 
Op grond van de wisseling van de symptomatologie en het in gelijke mate 
paretisch zijn van arm en been was het gerechtvaardigd te denken aan een 
c.s.h. De apparatendiagnostiek bracht een tumor aan het licht, die men tot 
voor kort glioblastoma multiforme zou hebben genoemd, in het stroomge­
bied van de eindtakken van de a. cerebri anterior met uitbreiding naar de 
diepte. 
Een andere mannelijke persoon, 71 jaar oud, klaagde volgens zijn familie 
drie maanden over hoofdpijn. Zes weken voor de opname was hij onzeker 
gaan lopen. Enkele dagen voor binnenkomst was hij gevallen en sindsdien 
was "zijn verstand niet goed". Ook deze patiënt kon niets zeggen over zijn 
voorgeschiedenis. Hij vond zich niet echt ziek en ontkende hoofdpijn te 
hebben. Daarbij was hij uitermate traag. Hij was gedesoriënteerd in plaats en 
tijd en begreep ook niets van de situatie. Het onderzoek werd zeer bemoeilijkt 
doordat hij uiterst langzaam dacht en apractisch was. Daarbij was hij niet 
duidelijk suf. Het benoemen van voorwerpen viel hem moeilijk en hij 
produceerde daarbij paraphasieën. Er was enige neiging tot katalepsie. Het 
gelaat was mimiekarm zonder starheid. Rechts "hing" het bovenooglid iets, terwijl de rechter pupil wat wijder was dan de linker. De oogbewegingen 
werden - mogelijk door inactiviteit of apraxie - in alle richtingen slecht 
uitgevoerd. Hij wist niet goed, hoe hij zijn tong moest uitsteken. De 
,,snuit"-reflex was positief. Bij vooruitsteken van de rechter hand met geslo­
ten ogen veranderde deze snel van stand. De tonus van de rechter arm was 
verhoogd met een aanduiding van het tandradphenomeen. De rechter voet 
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neigde wat tot adductie. Onzekerheid was er bij de top-neus-proef en de 
knie-hak-proef rechts. De voetzoolreflex verliep beiderzijds volgens Strüm­
pell, maar er was beiderzijds wel neiging tot een spontane dorsale flexie van de 
grote teen. In fundo werden geen veneuze pulsaties gezien. RR 130/80 mm. 
Ook in die geval kwam de diagnose c.s.h. zeker in aanmerking. De appara­
ten-diagnostiek openbaarde longcarcinoom-metastasen in het achterste fron­
tale gebied links en de temporale kwab rechts. 
la. Twee maal ware het bestaan van een hersenabces vermoed, één keer, 
omdat een cerebraal beeld met haardverschijnselen zich ontwikkelde in aan­
sluiting aan een operatie wegens sinusitis frontalis, een tweede maal, omdat 
een dergelijke toestand intrad bij een lijder aan bronchiëctasieën. 
2. In twee gevallen zou zijn gedacht aan een pseudocumor cerebri. Beide 
patiënten (resp. 18 en 3 1  jaar jong) hadden hoofdpijn, scuwingspapillen en -
door abducens-dysfunctie - dubbelbeelden als enige neurologische afwijkin­
gen. 
3. Verschijningsvormen mee uitsluitend of voornamelijk psychische stoor­
nissen. 
Bij de beschrijving van de psychische stoornissen kwamen al enige patiën­
ten ter sprake, bij wie de primaire diagnose een psychiatrische had kunnen 
zijn. Vanwege het grote praktische belang moge echter nog enige literatuur 
worden geciteerd. Wertheimer en Descoces ( 1961) schrijven, dat 18% van 
hun patiënten een psychiatrisch beeld toonden ; 7% kwamen tot hen via een 
psychiatrisch instituut. Labadie en Glover (1974) gebruiken de term "fluc­
tuerende dementieën" om het ziektebeeld van een groep lijders aan een c.s.h. 
te karakteriseren. Fogelholm en Waltimo (1975 ) vermelden het sterven van 
oude mensen ( mee een c.s.h.) onder de diagnose seniele of arceriosclerocische 
dementie. Wanneer men bedenke, dat meer dan 50% van onze patiënten 
ouder waren dan 60 en omstreeks 20% ouder dan 70 jaar, kan men zich goed 
voorstellen, dat dit gebeurt. Bij onze patiënten was er geen, die op grond van 
het primaire beeld in aanmerking kwam voor een diagnose als bijvoorbeeld 
seniele dementie. 
4. Bij geen onzer patiënten was een "zuiver meningeaal syndroom" het primaire ziektebeeld. Trouwens, Arseni c.s. beschikken slechts over één geval 
met hoofdpijn en braken sinds 3 weken, bij welke zich lichtschuwheid en de 
tekenen van Kernig en Brudzinski hadden gevoegd ( samen met enige een­
zijdige reflex-verhoging). 
5. Gevallen mee imitatie van cerebro-vasculaire stoornissen. 
In samenhang hiermee schrijven Bender en Chriscoff ( 1974), dat bij 1-2% 
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van de angiographieën bij verdenking van cerebrovasculaire stoornissen een 
c.s.h. aan het licht komt. 
a. Arteriosclerosis cerebri. 
In het algemeen kan met zeggen, dat een patiënt op leeftijd, die neurologisch 
wat heeft, door deze diagnose wordt bedreigd. Arseni c.s. noemen de arte­
riosclerosis cerebri geïmiteerd, als er bijvoorbeeld sprake i� van hoofdpijn, 
apathie, geheugendefecten, geringe evenwichtsstoornissen zonder veel neu­
rologische afwijkingen bij oudere mensen. Wij wilden eerst het primaire 
beeld van 4 personen daarbij onderbrengen, maar hebben dat niet gedaan in 
de mening, dat deze diagnose nooit primair mag worden gesteld. 
b. Imitatie van een cerebro-vasculair accident (van haemorrhagische of 
ischaemische aard) achten Arseni c.s. aanwezig, wa�neer zich min of meer 
plotseling een neurologische stoornis - soms met bewustzinsverandering -
voordeed. Met een neurologische stoornis bedoelen zij vermoedelijk cerebrale 
pathologie van omschreven aard. Zij berichten over een man van 62 jaar, die 
de dag van de opname acuut duizelig was geworden en binnen een half uur in 
een coma verzonk. Bij binnenkomst nam men bij hem een "licht coma
" waar 
met een linkszijdige pupilverwijdering, een linkszijdige parese en een voet­
zoolreflex, die beiderzijds volgens Babinski verliep. De volgende dag was hij 
in een diep coma met toename van de verlammingsverschijnselen, die voor­
namelijk de arm betroffen. De carotis-angiographie ontdekte een subduraal 
haematoom, dat bij operatie chronisch bleek te zijn. 
Bij één onzer patiënten, een Fries van 69 jaar, werd aan recidiverende 
intracerebrale bloedingen bij hypertensie gedacht. In een Decembermaand 
was hij acuut verward geworden met hoofdpijn, aphasie en alexie bij een 
bloeddruk van 210/105 mm, weshalve door de behandelend arts een hyper­
tensie-behandeling werd ingesteld. Hij verbeterde, maar bleef over hoofdpijn 
klagen en hield mogelijk wat stoornissen in het handelen. In het begin van 
April van het volgende jaar deden zich weer psychische stoornissen voor en 
begon hij te braken. Bij het neurologische onderzoek bleek het bewustzijn 
wat verminderd te zijn. Er waren wat aphatische stoornissen en rechtszijdige 
pyramidebaanverschijnselen. Tekenen van stuwing in fundo ontbraken. RR 
170/80 mm. Hij had een linkszijdig c.s.h. Een trauma werd niet bekend. 
Een andere, 5 5-jarige, manspersoon kreeg op 17 .5 . 1967 acuut hoofdpijn 
met misslijkheid en vomeren, welke verschijnselen aanvankelijk in inten­
siteit verminderden, maar op 19.5 nam zijn bewustzijn af. Op 20.5 bleek hij 
zeer suf en traag te zijn alsmede gedesoriënteerd. Daarbij was de linker pupil 
een spoor wijder dan de rechter. Diverse stamreflexen lieten zich opwekken. 
De mondhoekmusculatuur was rechts paretisch. Nekstijfheid werd niet ge­
noteerd. Hoewel de carotis-angiographie het beeld van een c.s.h. zichtbaar 
maakte, ging men pas bij de operatie geloven, dat het s.h. niet acuut was. 
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Een man, die 65 jaar had geleefd, kreeg vier maanden na een val en in 
aansluiting aan enkele dagen van wat "dromerigheid
" acuut hoofdpijn met 
misselijkheid en braken. De dag daarop was hij 's morgens in coma zonder 
tekenen van stuwing in fundo en met geen ander neurologisch teken dan een 
negatieve uitval van de buikhuidreflexen. RR 200/100 mm. Zijn grote, oude 
subduraal haematoom had een dikke kapsel. 
Deze drie patiënten behoorden bij een groep van 13, bij wie onze primaire 
diagnose mogelijk intracerebrale bloeding ware geweest. 
Bij een patiënte van 6; jaar zouden onze gedachten primair zijn uitgegaan 
naar een cerebellaire bloeding. Zij werd, ruim twee maanden na een trauma 
capitis, op 09.10.1959 acuut draaiduizelig. Op 11.10 ontwikkelde zich acuut 
een linkszijdige hemiparese met in de volgende dagen duizeligheid bij 
hoofdbewegingen met sterke nystagmus en opisthotonus. Zij was voorts zeer 
suf en de ademhaling was van het type van Cheyne-Stokes. Het aspect van de 
fundus oculi werd niet beschreven. 
In 8 gevallen leek het ons redelijk in eerste instantie te denken aan een 
herseninfarct, nl. bij die oudere personen bij wie in een relatief snel tempo 
hemiparetische verschijnselen al of niet met bewustzijnsstoornissen tot ont­
wikkeling kwamen zonder - althans in de aanvang - tekenen van verhoogde 
intracraniële druk. Aldus het beeld tonend van een progressief ischaemisch 
proces, door puristen wel "progressive stroke
" genoemd. 
Een treffend voorbeeld hiervan is een 66-jarige man, die zonder tekenen van 
verhoogde intracraniële druk te tonen, op 14.12. 1964 een hemiparese kreeg, 
die in het verloop van twee dagen overging in een plegie. 
Wat trager was de evolutie van de verschijnselen bij een man van 84 jaar, 
die op een dag een weinig slaperig was en zwakte van het rechterbeen toonde. 
Deze nam in het verloop van 4 dagen zeer toe met uitbreiding naar de rechter 
arm, terwijl zich in die tijd ook apathische stoornissen gingen voordoen. 
Tekenen van verhoogde intracraniële pressie ontbraken. De rechter pupil was 
wat wijder dan de linker. RR 160/80 mm. Ondanks de afwezigheid van een 
traumatische voorgeschiedenis vermoedde men op grond van het wat atypi­
sche beeld een c.s.h. 
Niet tot deze groep van 8 behoort een 74-jarige man, bij wie éérst in het 
verloop van zijn ziekte aan een herseninfarct werd gedacht. Het denken aan 
deze is bij ons nog altijd verbonden met gevoelens van schaamte. Hij was 
vóór een operatie wegens een hernia inguinalis in een ziekenhuis gezien 
vanwege hyperkinesen, die toen werden toegeschreven aan een M. Parkinson. 
Na de operatie op 14. 11. 1974 was hij apathisch en inactief. Vrezend, dat deze 
inactiviteit veneuze thrombosering zou bevorderen, gaf de chirurg sintrom. 
Later ging patiënt, die in zijn dorp vermaard was vanwege zijn zachtmoe­
digheid, opvallen door negativisme en prikkelbaarheid. Voorts werd hij 
29 
toenemend suf. Op 27. 1 1  was hij zeer somnolent, zodat werd gedacht aan een 
stamdysfunctie op basis van zijn M. Parkinson. Het bleek echter, dat linker 
arm en been minder op prikkels reageerden dan de andere extremiteiten en dat 
de voetzoolreflex links volgens Babinski verliep. Daarom gingen toen de 
gedachten uit naar een cerebrovasculaire aandoening. Op 29. 1 1  was zijn 
bewustzijn nog meer afgenomen. Op die dag viel de dienstdoende collega 
over de geringe ernst van de parese met betrekking tot de diepte van de 
bewustzijnsinzinking. Hij vond één en ander passend voor een c.s.h. Op 30. 1 1  
was het bewustzijn veel verbeterd en was er aanspreekbaarheid, maar de 
volgende dag was patiënt opnieuw "ver weg
". Nadat de consequenties uit de 
diagnose c.s.h. waren getrokken, was het verloop gunstig. Later moest zelfs de 
diagnose M. Parkinson worden herzien! Er bleek sprake te zijn van een sterke 
essentiële tremor. In Juni 1974 was hij gevallen ! 
De diagnose herseninfarct na vluchtige ischaemische aanval ( de T.I.A. van 
de puristen) kwam voor de volgende 83-jarige man in aanmerking. Geheel uit 
zijn evenwicht zijnde door het overlijden van zijn vrouw, kwam hij de laatste 
twee maanden voor binnenkomst in een ziekenhuis meermalen te vallen. Op 
10.12.1975 geraakte hij plotseling linkszijdig verlamd; in enkele dagen her­
stelden zich echter zijn bewegingsmogelijkheden. Maar op 23.12 werd hij 
opnieuw plegisch aan de linker zijde, later 's nachts onrustig en incontinent. 
Bij opname was hij verward en rusteloos. De orbicularis-oris-reflex was 
positief. Het gelaat functioneerde normaal. Arm en been waren links paraly­
tisch. De tonus van het linker been was verhoogd. De voeczoolreflex neigde 
aan die zijde tot een verloop volgens Babinski. In fundo werden geen 
stuwingscekenen gezien. Ondanks de ongewone verdeling van de uitvalsver­
schijnselen werd de diagnose gesteld op herseninfarct. Omdat in de dagen 
daarop het bewustzijn wisselde tussen "redelijke
" helderheid en sopor en zich 
ook nekstijfheid voordeed, kwam de diagnose c.s.h. naar voren. 
In één geval werd de eerste phase van het klinisch ziek-zijn zozeer beheerst 
door vestibulaire verschijnselen, dat men primair had kunnen denken aan een 
vertebralis- (basilaris-)insufficiëntie. Hiermee wordt een man van 60 jaar be­
doeld, die drie maanden na een geringe commotio cerebri acuut duizelig werd 
mee misselijkheid en onvermogen te lopen. Men vond hem enkele dagen later 
traag reageren, terwijl er een nystagmus naar links was bij zien naar links 
samen met een verlangzaamde spraak, een linkszijdige onzekerheid bij de 
knie-hak-proef en een zwak-positief teken van Romberg. 
c. Incracraniële aneurysmaca en/ of subarachnoideale bloeding. 
Lezend over anamnese en neurologisch beeld bij één patiënt had men het 
eerst kunnen denken aan een intracraniëel aneurysma mee onbegrepen bege­
leidverschijnselen. Het betrof de persoon, die op een dag plotseling een 
prikkelend gevoel in het hoofd en ledematen kreeg, alsof "een zak met 
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spelden over hem werd leeggegooid". De dag daarop begon hij dubbel te zien. 
Nog enkele dagen later kon hij het linker oog niet openen. Sindsdien had hij 
pijn achter dit oog, maar ook meer diffuus in het hele hoofd, terwijl hij 
minder actief werd en slaperig. Bij het onderzoek vond men het bewustzijn 
helder. Er was een totale linkszijdige ocumotoriusuitval. Voorts bestond er 
enige rechtszijdige hyperreflexie, terwijl de voetzoolreflex links volgens Ba­
binski verliep. Rechts was deze indifferent. RR 210/110. Er bleek sprake te 
zijn van een aneurysma van de a. carotis interna en een linkszijdig c.s.h. 
Het bestaan van een arterieël aneurysma met bloeding werd ook vermoed 
bij een 62-jarige man, die op 25.5.1971 acuut hoofdpijn kreeg met gevoelens 
van draaierigheid. Twee etmalen later zag hij dubbel en voelde hij zich 
lamlendig. Gemeend werd, dat de opticus-schrijven nasaal iets wazig waren. 
Er was ptosis van het linker bovenooglid en de linker pupil was verwijd. Op 
28.5 was de oculomotorius-uitval compleet, terwijl zich een geringe rechtzij­
dige parese had ontwikkeld met een stoornis in de houdingszin van de rechter 
hand bij afwezigheid van reflex-verschil tussen links en rechts. Een en ander 
bleek te berusten op een oud c.s.h. links met rechts een c.s.h., dat mogelijk 
minder oud was. 
Aan een subarachnoideale bloeding uit een aneurysma had men ook kun­
nen denken bij een 22-jarige, die een week voor het specialistisch consult 
ernstige hoofdpijn kreeg met braken, waarbij hij zich suf voelde. De neuro­
loog vond hem een zieke indruk maken, hij was somnolent en lichtelijk 
nekstijf. Het linker bovenooglid was ptotisch en er was een geringe rechts­
zijdige parese met een geringe gnostische stoornis links. Het verloop van de 
voetzoolreflex werd beiderzijds "dubieus
" genoemd. In fundo waren de 
papillen iets wazig. 
· d. Cerebro-vasculaire insufficiëntie. 
Deze kwam boven reeds ter sprake (pag. 29). 
e. C.s.h.-en met epileptische aanvallen. 
In dit verband schrijven Arseni c.s. over een man van 32 jaar, die in coma 
geraakte met trekkingen in de linker lichaamshelft. Daarna was hij linkszijdig 
verlamd bij rechtszijdige pupilverwijdering. 
Wat wij aan epileptische manifestaties bij onze patiënten waarnamen, is 
reeds eerder vermeld (pag. 16). 
7. Vormen met atypische beelden. 
a. Een bilateraal c.s.h. met akinetisch mutisme kwamen wij bij de bestu­
dering van de ziektegeschiedenissen niet tegen. 
b. C.s.h.-en met het beeld van een myelumcompressie. 
Onder dit hoofd beschrijven Arseni c.s. een patiënt, bij wie verlammings­
verschijnselen aan beide benen zich paarden met urine-retentie. Daar de 
3 1  
betrokkene een gestoord bewustzijn had, ligt het niet zo voor de hand aan een 
myelumcompressie te denken. 
c. C.s.h.-en met homolaterale verschijnselen. 
Men kan niet zeggen, dat daarbij een ziektebeeld wordt geïmiteerd, hetgeen 
ook geldig is voor het akinetisch mutisme. 
Andere diagnoses, die men bij onze patiënten primair had kunnen stellen, 
waren posttraumatische hersenatrophie, barbituraatvergiftiging, hypophyse­
tumor, cerebrale vorm van de ziekte van Besnier-Boeck en intracraniëel proces 
van onduidelijke aard. Het lijkt, dat er weinig cerebrale aandoeningen zijn, 
waarmee het c.s.h. niet kan worden verward. Met recht had men vroeger 
kunnen zeggen, dat het c.s.h. komt als een dief in de nacht. 
Daardoor is het mogelijk, dat reeds een kleine suggestie in een andere 
richting het denken de verkeerde weg kan doen kiezen. Zo werd onlangs een 
vrouw van 70 jaar gezien, die door haar huisarts werd verwezen met de vraag, 
of zij leed aan een arteriitis temporalis, daar zij klaagde over pijn in de linker 
slaap. Een wat toegenomen bezinkingssnelheid van de erythrocyten was 
gevonden. Terloops werd opgemerkt, dat zij enkele jaren geleden een hart­
infarct had doorgemaakt en sindsdien sintrom en digoxin nuttigde. Er was bij 
patiënte enige gevoeligheid bij druk nabij de a. temporalis. Deze was niet 
gezwollen. Voorts bestond er horizontale nystagmus naar links bij kijken naar 
links. Het lopen leek cerebellair-wankel. De top-neus-proef werd rechts on­
zeker uitgevoerd. De kniepeesreflex liet zich niet opwekken, wat met de 
Achillespeesreflex beiderzijds het geval was. Ofschoon de diagnose arteriitis 
niet werd aanvaard, werd toch het denken aan de sintrom door dat aan de 
arteriitis geblokkeerd. Wel werd patiënte op de opname-lijst geplaatst. Om­
streeks een week later kwam het bericht, dat zij aphatische stoornissen 
toonde, weshalve zij met spoed zou worden ingezonden. Toen zij binnen­
kwam, merkte de hoofdverpleegster op, dat zij sintrom gebruikte. Deze op­
merking leidde het denken in het juiste spoor. 
Verloop 
Gelijk geschreven kunnen de klinische verschijnselen geleidelijk totstandko­
men, maar soms ook acuut merkbaar worden. Op dezelfde wijze kan het 
verloop van de aandoening variëren tussen langzaam- en snel-progressief. De 
geleidelijke toename van de symptomen werd bij 70 van onze patiënten 
beschreven. Menigmaal was bij zulk een verloop sprake van een duidelijke 
wisseling in ernst van de verschijnselen. Ofschoon deze golfbeweging vele 
cerebrale aandoeningen eigen kan zijn, is de algemene opvatting, dat deze 
toch min of meer karakteristiek is voor het c.s.h. (Plum en Posner, 1966, e.a.). 
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Een sprekend voorbeeld hiervan werd gegeven door een vrouw van 63 jaar, 
die ruim twee maanden na een commotio cerebri door vallen van een trap 
acuut draaiduizelig werd en twee dagen later - eveneens vrij plotseling - een 
éénzijdige parese ontwikkelde. In de daarop volgende dagen was zij zeer suf, 
ademde zij overeenkomstig het type Cheyne-Stokes, toonde zij een sterke 
opisthotonus en was zij duizelig bij hoofdbewegingen, waarbij een zeer 
uitgesproken nystagmus werd waargenomen. Acht dagen na dit acute ver­
schijnen van neurologische symptomen verbeterde haar toestand ineens aan­
merkelijk. Maar enkele etmalen later verzonk zijn in een "subcoma". Een 
ander exempel - voorheen ook reeds vermeld - was dat van een oude man, 
die vrij plotseling linkszijdig hemiplegisch werd, maar in het verloop van 
enkele dagen aanmerkelijk verbeterde. Na nog eens tien dagen was er op­
nieuw sprake van een "hemibeeld", bij hetwelk zich nachtelijke onrust en 
incontinentie voor urine voegden. 
Dat deze variaties in het toestandsbeeld ook buitenlanders op verkeerde 
gedachten kan brengen, blijkt uit de door Bortwick en Murphy (1962) 
vermelde ziektegeschiedenis van een 71-jarige, die - althans volgens zijn 
echtgenote - psychisch was veranderd en moeilijkheden kreeg bij het lopen 
en het binnenhouden van urine en vaste afvalstoffen. Daarnevens maakte hij 
éénmaal een epileptisch insult door. Bij opname in een neurochirirgische 
kliniek was hij psychisch echter weer gewoon. Er waren toen alleen sympto­
men van de kant der onderste extremiteiten in de zin van een ernstige zwakte 
daarvan, rechts meer dan links. Men vond geen sensibiliteitsstoornissen of 
reflexveranderingen. De gedachten gingen op grond van deze symptomen uit 
naar een spinaal vasculair accident, maar namen een andere koers, toen men 
zich een dergelijk geval herinnerde van paraparese van de benen. Deze had 
zich gemanifesteerd in een gangstoornis als die bij een congenitale spastische 
diplegie en was samengegaan met functiestoornissen van de vesicale en rectale 
sluitspieren in de zin van een incontinentie. Een en ander waren verschijnse­
len geweest van een bilateraal c.s.h., dat ook bij de andere patiënt werd 
gevonden. 
Wij menen, dat deze wisseling in de ernst van de symptomen o.a. samen­
hangt met variaties in de grootte van de inhoud van het c.s.h. en in de mate 
van een eventuele inklemming in het tentorium c.q. het foramen occipitale. 
Een zeer snel klinisch verloop toonde een man van 69 jaar. Bij deze persoon 
werden wij op een ochtend geroepen, omdat hij niet was ontwaakt. Men had 
bij hem tevoren galstenen verwijderd. In de dagen na de operatie had niemand 
iets bijzonders aan hem gemerkt. Wij zagen een bewusteloze. De rechter 
pupil was wijder dan de linker en reageerde niet op licht. Alle extremiteiten 
werden op prikkels gelijkelijk bewogen. De kniepeesreflex was echter links 
hoger dan rechts en de voetzoolreflex verliep aan die zijde volgens Babinski. 
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Verder werden geen neurologische bijzonderheden waargenomen. Ook wees 
niets op een stormachtig gebeuren in cerebro. De betrokkene lag vredig ter 
neder. De ademhaling was regulair en ook anderszins niet opvallend. Hij 
braakte niet en had niet de minste aanduiding van strekkrampen. Het beeld 
deed denken aan een inklemming in het tentorium, maar verder was de 
situatie geheel raadselachtig. Dit nu is - dunkt ons - het c.s.h. ten voeten uit. 
Men ziet toe, is onwetend en verwondert zich. De verwondering maakte ten 
dele plaats voor inzicht, toen bleek, dat hij sintrom gebruikte sinds tenminste 
vier weken, voor en na de operatie. 
Over het algemeen is men de mening toegedaan, dat het c.s.h., wanneer niet 
wordt ingegrepen, tot de dood leidt, bijvoorbeeld door inklemming in het 
tentorium of door complicerende aandoeningen van de kant van de inwen­
dige organen (bronchopneumonie, thrombose en longembolie). 
Uitzonderingen op deze regel zijn echter herhaaldelijk beschreven o.a. door 
Arseni en Stanciu ( 1970) en door Bender en Christoff (1974). Eén onzer 
patiënten werd niet geopereerd. Hij herstelde. Tenslotte kan het proces tot 
stilstand komen, waarbij kalkafzetting in de membranen kan plaatsvinden. 
Diagnose 
De kameleon-natuur van het c.s.h. maakt een opsomming van de differen­
tiaaldiagnostische mogelijkheden tot een onbegonnen werk. Uit de beschrij­
ving van de symptomatologie moge duidelijk zijn geworden, dat - in het 
bijzonder wanneer de anamnese geen trauma of antistollingstherapie ver­
meldt - de diagnose op klinische gronden alleen geen gemakkelijke is. Voorts 
behoeft het nauwelijks betoog, dat de diagnostiek nog moeilijker wordt, 
wanneer een andere intracraniële aandoening, bijvoorbeeld een traumatisch 
intracerebraal haematoom tevens in het spel is. De combinatie van een 
subduraal haematoom met een intracerebrale bloedophoping beschrijven 
Loew en Wüstner (1960). Bij hun 4 gevallen was er éénmaal sprake van een 
acuut s.h. De andere drie noemden zij sub-acuut, echter zonder vermelding 
van de aanwezigheid van een eventuele kapsel. OoJr zijn er aanzienlijke 
problemen, wanneer het c.s.h. secundair is aan een andere intracraniële aan­
doening, bijvoorbeeld een vaatmisvorming, die heeft gebloed, of een menin­
gioom, dat zich op dezelfde wijze gedroeg. In onze regionen was dit vroeger 
ook het geval bij de dementia paralytica (Scheid, 1966). Hetzelfde is geldig 
voor interne aandoeningen, die tot cerebrale verschijnselen - in het bijzonder 
bewustzijnsinzinking - aanleiding geven als bijvoorbeeld de uraemie. Ook de 
alcoholroes en andere exogene intoxicaties dienen hier te genoemd. 
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De symptomatologie kan tenslotte gecompliceerd worden door stoornissen 
in de vochthuishouding en die der electrolyten bijvoorbeeld bij "uitdroging
", 
maar ook bij overmatige vochttoevoer. Het tegengestelde van "uitdroging" 
wordt beschreven door Maroon en Campbell (1970) aan de hand van twee 
patiënten, bij wie het c.s.h. werd gemaskeerd door de symptomen van een 
inadaequate anti-diuretisch-hormoon-secretie, die had geleid tot het beeld van 
een hyponatraemie c.q. waterintoxicatie. Correctie daarvan leidde aanvanke­
lijk tot een duidelijke verbetering in de toestand der betrokkenen, maar het 
uitblijven van volledig herstel noopte tot verdere, een c.s.h. ontdekkende 
diagnostiek. Terloops zij opgemerkt, dat bijvoorbeeld een contusio cerebri 
gepaard kan gaan met inadaequate secretie van anti-diuretisch hormoon, wat 
weer kan leiden tot een op een c.s.h. gelijkend beeld (Haden en Knox, 1965). 
Eveneens terloops moge worden vermeld, dat de drager van een c.s.h. door 
zijn cerebrale dysfunctie meer kans heeft op een trauma capitis dan een 
gezonde. Ondergaat hij dit, dan kan dit leiden tot verergering c.q. manifest 
worden van cerebrale verschijnselen. De onderzoeker, die met deze situatie 
wordt geconfronteerd, verwacht een acuut, maar ontmoet een chronisch 
subduraal haematoom. 
Besloten worde dit hoofdstuk met de vraag, wanneer men aan de mogelijk­
heid van de aanwezigheid van een c.s.h. in een gegeven geval moet denken. 
Het antwoord moet - een weinig overdrijvend - luiden: Altijd, wanneer er 
sprake is van cerebrale ziekteverschijnselen. De praktijk bewijst, dat dit 
moeilijk is. Ons is de casus bekend van een neuroloog, die - een proefschrift 
schrijvende over het c.s.h. - toch in gevallen daarvan niet altijd primair de 
diagnose in zijn overwegingen betrok. Hij hield zich niet geheel aan de 
gedachte, zoals deze zo fraai wordt geformuleerd door Menn c.s. (1969): 
,, . . .  on peut <lire qu'il faut y penser trop pour y penser assez". 
HOOFDSTUK VI 
Liquorafwi;kingen 
De belangrijkste van deze is de xanthochromie, die in een deel van de gevallen 
waar te nemen is (Biemond, 1972 ; Lazorthes, 1952).  Zowel bij traumatische 
als niet-traumatische vormen werd door Weber (1959, 1964) een gele liquor 
gezien en wel bij omstreeks 1/3 van zijn gevallen. In onze ziektegeschiede­
nissen valt 19 maal iets t� lezen over de kleur van de liquor. Tien maal was 
deze geel. Het vinden van deze verkleuring van de liquor is dus een belangrijk 
teken, zo belangrijk, dat in oude tijden ( 1961 )  bij een patiënt van 72 jaar op 
grond daarvan besloten werd tot het maken van boorgaten, via welke een 
c.s.h. werd gevonden en gedraineerd. 
De lumbale liquordruk was bij 38 patiënten van Weber ( 1959) 9 maal 
minder dan 10 cm water, bij 16 normaal (10-20 cm.) ,  bij 13 verhoogd. Hij zag 
patiënten, bij welke de liquor niet spontaan verscheen, maar afgezogen moest 
worden. Met betrekking tot onze 19 patiënten werd 13  maal in de ziektege­
schiedenissen het resultaat van de lumbale drukmeting gevonden. Vier keren 
was deze hoger dan 20 cm. 
Het liquor-cel-getal was - voor zover vermeld - zes maal verhoogd in de 
zin van een geringe pleiocytose (30/3 - 68/3 mononucleairen). Het vinden van 
een dergelijke celvermeerdering kan de diagnosticus op verkeerde gedachten 
brengen. 
Het eiwitgehalte van de liquor was normaal tot verhoogd. Eén maal werd 
een percentage gevonden van 205 mg% in een gele liquor, die ook een 
positieve benzidine-reactie toonde. 
Het róntgenonderzoek van de schedel 
De blanco-schedelopnamen ontvangen in de bibliographie een matige hoe­
veelheid aandacht. Biemond (1972) schrijft, dat in zijn 83 gevallen 8 maal een 
schedelfractuur werd gezien. Lazorthes (1952)  beschouwt zulks als een 
vondst, die slechts af en toe wordt gedaan. Belangrijker vindt hij de ver­
plaatsing van de verkalkte glandula pinealis naar de andere zijde of naar 
achter-onder. Bij Loew en Wüstner (1960) is het fractuur-percentage 2% 
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(0-3% in de door hen geraadpleegde literatuur) . Ook zij wijzen op de 
betekenis van de zijwaartse verplaatsing van de glandula pinealis evenals 
Weber (1959) dit doet. Davidoff, Jacobson en Zimmerman (1968) menen 
dat het dorsum sellae bij het c.s.h. soms wat ontkalkt is. Broek en Feiring 
(1974) vermelden eveneens de discolatie van de glandula pinealis naar bene­
den of achter. Houdart c.s. (1968) zijn de mening toegedaan, dat afwezigheid 
van de verplaatsing van de klier naar beneden op de zijwaartse opname een 
bilateraal c.s.h. niet uitsluit. 
Evenmin kan men op grond van de afwezigheid van een zijwaartse ver­
schuiving van de glandula pinealis een éénzijdig c.s.h. met zekerheid uitslui­
ten. Weliswaar vinden Mac Kissock c.s. ( 1960) een lateralisatie daarvan 
gewoon bij unilaterale c.s.h.-en met een inhoud van meer dan 50 cc. Maar 
toch beschikken zij over enkele gevallen zonder deze verplaatsing, bij welke 
de inhoud van het c.s.h. meer dan 100 cc, één maal zelfs 200 cc bedroeg. So 
(1976) schrijft, dat bij 10 patiënten met een verkalkte klier slechts 5 een 
verschuiving daarvan naar lateraal lieten zien, echter zonder te vermelden 
hoeveel personen met een bilateraal c.s.h. zich onder deze "negatieven" bevonden. 
Voor het overige zijn deze waarnemingen uiteraard ook van belang met 
betrekking tot het echo-onderzoek. 
In onze ziektegeschiedenissen zijn de mededelingen over de uitslagen van 
het blanco-schedel onderzoek schaars, slechts 12 in getal. Acht maal had het 
onderzoek geen bijzonderheden opgeleverd. Eén keer viel te lezen over een 
dubieuze fractuur. Een ander maal was de sella vergroot met destructie van 
bodem en rug, zodat men dacht aan een hypophysetumor. Dit werd niet 
verder nagegaan. Bij één patiënt leidde de reeds met het timmermansoog 
waarneembare verplaatsing van de glandula pinealis naar beneden zonder 
lateralisatie tot de onderstelling van een proces in het pariëtale gebied bei­
derzijds. Inderdaad was het c.s.h. bilateraal. Het weten omtrent deze man 
leidde bij een ander tot de juiste diagnose. De laatste was een sintrom-ge­
bruiker van omtrent 70 jaar, die na langdurige zonbestraling van zijn schedel 
last kreeg van hoofdpijn, draaiduizeligheid en misselijkheid. In de twee 
maaanden daarna kreeg hij toe�emende bezwaren in de vorm van hoofdpijn, 
soms met braken, traagheid, verminderde belangstelling en toegenomen 
slaapbehoefte. Deze symptomen wisselden. Voorts ontwikkelde zich een 
langzame tremor van de rechter hand en zijn schrijven werd slordiger. Het 
neurologische onderzoek na deze twee maanden leverde niets op, maar wel 
werden apathie en traagheid aanwezig te zijn geacht. In fundo niets dan 
goeds. RR 120/90 mm. Op grond van klachten en sintrom-gebruik werd 
gedacht aan een c.s.h. Het E.E.G. toonde geen afwijkingen, maar de lumbale 
liquor was geel. Toen ook nog op de schedelfoto's duidelijke neerwaartse 
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verplaatsing zonder lateralisatie van de pijnappelklier werd gezien, werd -
naar bij operatie bleek terecht - de diagnose gesteld op een bilateraal c.s.h. 
Men mag dus het blanco-onderzoek van de schedel bij verdenking op c.s.h. 
niet minachten. 
Het echo-onderzoek 
Dit wordt door sommigen zeer gewaardeerd als hulpmiddel bij hun streven 
naar een juiste diagnose. Zo melden Raskind, Glover en Weiss ( 1972), dat zij 
veel steun ondervonden van deze wijze van onderzoek in 32 gevallen van c.s.h. 
Twintig maal was de uitslag positief. In de andere 12 gevallen was er 7 keren 
sprake van een bilateraal c.s.h. Schiefer en Kazner ( 1967) schreven een boek 
over de klinische echo-encephalografie en waren dus enthousiast over deze 
techniek. Zij bespreken de resultaten ervan bij 41 patiënten, van welke 27 een 
éénzijdig, de andere een tweezijdig c.s.h. hadden. In alle gevallen van de eerste 
groep vonden zij een duidelijke verplaatsing van de midden-echo, die ge­
middeld 8,8 mm bedroeg. Bij de bilaterale c.s.h.-en was er in 5 gevallen een 
lateralisatie van de midden-echo van resp. 2, 3, 5 en 6 mm; bij de andere 9 
werd deze niet gevonden. Slechts één maal gelukte de meting niet. 
In vele gevallen gelukte het hun een haematoom-echo te registreren door 
middel van een techniek, die zij van Brückner ( 1963) en de Vlieger ( 1964) 
hadden afgekeken. Daarbij werd de taster van temporaal uit gericht op de 
tegenoverliggende pariëtale streek. De "hoogte
" van de haematoom-echo 
placht omstreeks een kwart te zijn van die van de eind-echo. Slechts in 2 
gevallen van eenzijdige c.s.h.-en werd geen dergelijke terugkaatsing gevon­
den, omdat aan deze techniek niet werd gedacht. Bij de bilaterale haemato­
men werden in 10 van de 14 gevallen beiderzijds haematoom-echo's zichtbaar. 
De schrijvers achten de diagnostische betrouwbaarheid van de haematoom­
terugkaatsing bij eenzijdige c.s.h.-en zo groot, dat meestal een exacte diagnose 
door ultra-geluidsonderzoek mogelijk zou zijn. Een reflectie, die verdacht is 
voor een haematoom en die beiderzijds voor de eind-echo zichtbaar wordt, 
vinden zij niet bewijzend, maar wel nuttig bij het zoeken naar dubbelzijdige 
c.s.h.-en. Dergelijke echo's zagen zij ook bij patiënten met - wat zij noemden 
- cerebrale vaatprocessen. Deze zouden dan afkomstig zijn van de grenzen 
van de subarachnoidale ruimte. 
Tenslotte gebruikten zij het onderzoek ook bij de na-controle van de 
patiënten in de postoperatieve periode: na 4 tot 6 weken plegen de mediane 
vormsels hun oorspronkelijke plaats weer te hebben ingenomen. Grümme c.s. 
( 1976) menen, dat substantie-verplaatsing bij vrijwel alle eenzijdige bloedin-
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gen te vinden zijn en namen bij 75 tot 80% van hun c.s.h.-en kapselreflecties 
waar, die de diagnose mogelijk maakten. 
Hurwitz c.s. ( 1974) zijn wat meer sceptisch ten aanzien van het echo-on­
derzoek. Zij vonden slechts bij 8 van 15 unilaterale gevallen een verplaatsing 
van de mediane structuren, welke 3 tot 15 mm bedroeg. In 2 andere namen zij 
eerst geen verschuiving waar, later wel een. Lombroso c.s. ( 1970) constateer­
den in 13 van 22 gevallen een echo-verplaatsing. So (1976) nam bij 10 
patiënten 5 maal een middenvlakverplaatsing waar, maar vermeldt niet, of 
zich onder de andere 5 ook personen met bilaterale c.s.h.-en bevonden. 
In de ziektegeschiedenissen van onze patiënten werd bij 58 een uitslag van 
een echo-onderzoek gevonden. Over het geheel genomen werd alleen gezocht 
naar de plaats van de structuren, die normaliter in het mediane vlak zijn 
gelegen. Bij de 9 bilaterale c.s.h.-en werd drie maal een wezenlijke verplaatsing 
daarvan vastgesteld, overeenkomstig de plaats van het grootste haematoom. 
Vijf maal werd deze niet gevonden, terwijl in die gevallen de angiographie 
evenmin een dislocatie van de mediane vormsels zichtbaar maakte. Eén maal 
werd abusievelijk een verschuiving van 9 mm geregisteerd. In 39 van de 
eenzijdige gevallen vond men een verplaatsing van 3 tot 13 mm ofwel een 
"duidelijke" dislocatie. Tien maal was de plaatsbepaling van de mediane structuren vaag of onjuist. Samenvattend kan men zeggen, dat in deze 58 
gevallen het echo-onderzoek bij 42 patiënten van nut was, bij 5 door bilace­
raliteic niet van nut kon zijn en 11 maal het zoeken naar de plaats van de 
mediane structuren als mislukt moest worden beschouwd. Naar haema­
toom-echo's leek vrijwel niet te zijn gezocht. Eén maal werd de indruk 
gewekt, dat een dergelijke reflectie bij toeval werd gevonden. Twee keren 
werd er bewust naar gezocht met positief resultaat. 
Uit bovengenoemde resultaten blijkt, dat het echo-onderzoek minder een­
voudig is dan het lijkt. Dit moge nog worden geïllustreerd door de casus ener 
62-jarige vrouw, die in een periode van zwaardere psychische belasting op haar 
hoofd was gevallen. Dit resulteerde niet in bewusteloosheid, wel in enige 
hoofdpijn, die later toenam en toen vergezeld ging van misselijkheid en 
braken. Bij deze voegden zich weer wat later traagheid, vergeetachtigheid, 
prikkelbaarheid en agressiviteit. Vijf weken na het trauma werd zij onder­
zocht. Er was sprake van geestelijke verlangzaming, versterkte slaapneiging, 
voorts van slecht begrijpen van uit het onderzoek voortvloeiende opdrachten, 
vooral als deze de linker lichaamshelft betroffen. Zij kon de blik niet opwaarts 
wenden. De stereognose was bdz. lichtelijk gestoord. Aan alle extremiteiten 
werden discrete functiestoornissen vastgesteld. Hee bestaan van een c.s.h. leek 
zeer aannemelijk. Bij het echo-onderzoek werd aanvankelijk een verplaatsing 
van de mediane structuren naar links over een afstand van 9 mm gemeten. 
Het richten van de bundel van het voor de mens onhoorbare geluid op het 
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rechter pariëtale gebied van links uit, resulteerde in het verschijnen van een 
haematoom-echo-beeld op een afstand van 2.2 cm. van de eind-echo. Bij de 
rechtszijdige carotis-angiografie werd een biconvexe vaatloze zone zichtbaar, 
van welke de grootste dikte op de voor-achterwaartse opnamen 2 .3  cm. 
bedroeg. De arteria cerebri anterior en de "diepe" venen waren nauwelijks naar links verplaatst. Bij de herhaling van het echo-onderzoek bleek er slechts 
een verschuiving van het mediane gebied van 2 tot 3 mm naar links te hebben 
plaats gevonden. Tevens kon toen bij straalrichting van rechts-temporaal naar 
links-pariëtaal een haematoom-echo zichtbaar worden gemaakt op 1.8 cm. 
afstand van de eindreflectie. Eén maal was het vertrouwen in anamnese, 
neurologisch beeld en echo-onderzoek zo groot, dat na mislukken van de 
angiografie toch werd geopereerd. 
Van dit alles kan worden gezegd, dat het echo-onderzoek, mits met zorg­
vuldigheid en dus ook met geduld uitgevoerd, een belangrijke rol kan spelen 
bij de diagnostiek van het c.s.h. 
Het electro-encephalogram 
De e.e.g.-veranderingen bij het c.s.h. worden als niet specifiek beschouwd 
(Christian, 1968) .  Wel zou volgens Jung (1953)  een "klassiek" syndroom kunnen worden gezien, dat bestaat uit twee elementen : Bij monopolair 
afleiden ziet men in een meer of minder uitgebreid deltagolven van geheel 
gelijke vorm, phase en grootte. Terwijl bij bipolair afleiden een bijna iso­
electrische lijn wordt waargenomen. Dit beeld zou zijn te verklaren uit een 
kortsluitingseffect doordat het c.s.h. functioneert als één grote electrode 
(Jasper c.s., 1945 ; Jung, 1953 ) .  Kaplan c.s. ( 1956) zien, eveneens geciteerd 
door Christian, dit syndroom echter als het resultaat van laesie van subcorti­
cale gebieden. 
Het "klassieke" syndroom is volgens Christian zeldzaam. Ook omtrent de specificiteit ervan heerst twijfel. Zo zagen wij onlangs een patiënt met een 
infarct in het parieto-temporale deel van de dominante hemispheer door 
afsluiting van takken van de arteria cerebri media. Deze toonde in zijn e.e.g. 
het bovenbeschreven syndroom in typische vorm. Naar de mening van 
Christian zijn de e.e.g.-veranderingen meestal gelegen in een plaatselijke 
verlangzaming binnen het kader van een algemene vertraging van de activi­
teit. De laatste is van geval tot geval van wisselende graad. Boven de he­
mispheer in kwestie domineren delta-golven of een delta-theta-mengsel, vaak 
met omschreven of meer uitgebreide spanningsreductie. In omstreeks 60% 
van de éénzijdige c.s.h.-en komen zulke min of meer haardvormige alteraties 
overeen met de zijde van de laesie. Bij ongeveer 20% van dergelijke c.s.h.-en 
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zijn er slechts diffuze veranderingen zonder sprekende links-rechts-verschil­
len. Omstreeks 15% van de e.e.g.-en bij c.s.h.-patiënten tonen een normaal 
beeld. Bij circa 10% worden de focale stoornissen boven de contralaterale 
hemispheer gezien. Nog moeilijker vindt genoemde schrijver de e.e.g.­
beoordeling bij bilaterale c.s.h.-en. Daarbij plegen de algemene veranderingen 
te overwegen. Dikwijls, maar niet altijd, vindt men de duidelijkste modifi­
caties boven het grootste haematoom. Het e.e.g. kan geen antwoord geven op 
de vraag, of het c.s.h. één- dan wel tweezijdig is. Aangaande de graad van de 
algemene veranderingen merkt Christian nog op, dat deze in een zekere 
relatie staat tot de uitbreiding van de bloeding en de zetel ervan, alsook met 
de graad van de bewustzijnsstoornis. Soms zijn er perioden van frontaal 
geaccentueerde delta-golven bij een grondrhytme, dat sneller is door over­
wegen van theta-frequenties. 
Van der Drift en Magnus ( 1961) zagen zelden een normaal e.e.g. bij het 
c.s.h. De meest voorkomende afwijkingen waren bij hen diffuze, bilaterale, 
langzame activiteit (vooral theta, in ernstige gevallen ook delta) en een 
homolaterale depressie van de snelle rhytmen. Voorts zagen zij frequentie­
asymmetrie o.a. door optreden van diffuze, homolaterale, laaggevolteerde 
delta-activiteit. Enkele van hun oudere patiënten met een sinds enige maan­
den bestaand c.s .h. toonden een duidelijk omschreven temporale deltahaard 
met homolaterale depressie van de snelle achtergrondactiviteit. In omstreeks 
25% van hun gevallen ontwaarden zij epileptiforme ontladingen. 
Hess (1959) wijst er op, dat het e.e.g. alleen in samenhang met de voorge­
schiedenis het bestaan van een c.s.h. kan doen vermoeden. Hij ziet als 
meest-voorkomende e.e.g.-afwijkingen bij éénzijdige c.s.h.-en het samengaan 
van depressie van de electrische activiteit met andere abnormale zaken 
( ± 60%). Van de langzame frequenties zijn voor hem de rhytmische delta­
golven de meest voorkomende, frontaal bij volwassenen, occipitaal bij het 
kind. Duidelijke delta-haarden ontmoette hij slechts in omstreeks 20% van 
de gevallen en epileptische patronen bij 5%. Menend, dat het e.e.g. voor de 
diagnose van het éénzijdige c.s.h. van belang is, stelt hij vast, dat bij de 
bilaterale het e.e.g. maar bij uitzondering bruikbaar is. Het meest worden 
daarbij frontale delta-rhytmen of diffuze langzame activiteit zonder duidelijke 
depressie aangetroffen. 
Hoff en Tschabitscher (1953)  vonden in 90% van hun gevallen het e.e.g. 
gestoord. De rest was normaal of dubieus-normaal. Omstreeks 75% van hun 
electro-encephalogrammen gaven zekere met de aangedane zijde overeenko­
mende aberraties te zien. Bij het voorkomen van bilaterale delta-rhytmen rijst 
bij hen de vraag of het hoger gevolteerde delta correspondeert met de plaats 
van het c.s.h. In dat geval beslist de toestand van het alpha-rhytme: De zijde 
met de duidelijk verminderde amplitudo is de pathologische. 
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Ook Arseni en Stanciu (1969) roemen het e.e.g. als middel bij de laterali­
satie van het c.s.h. 
Kugler (1963) meent, dat in 10-20% van de c.s.h.-en het e.e.g. normaal is en 
dat bij 10% de controlaterale afwijkingen overwegen. Verkeert een patiënt 
met een c.s.h. in een somnolente toestand, dan kunnen sensorische prikkels 
aanleiding geven tot een asymmetrisch antwoord. 
Bij Loew en Kivelitz (1976) is het percentage normale electro-ecephalo­
grammen verrassend hoog: 20-30%. In éénzijdige gevallen worden e.e.g.-af­
wijkingen bij 80% aan de zijde van de laesie gevonden. Het meest zagen zij 
focale gegeneraliseerde mono- of polymorphe delta- of theta-golven met 
asymmetrie op grond van focale of gelateraliseerde afvlakking van de curven. 
De photo-sensibiliteit bij intermitterende stimulatie is vaak verlaagd aan de 
zieke kant, zelden toegenomen. De bilaterale c.s.h.-en zijn naar hun zeggen 
grotendeels vergelijkbaar met de éénzijdige. Depressie en verlangzaming 
plegen het duidelijkst uitgesproken te zijn aan de kant van het grootste 
haematoma. 
Wertheimer en Descotes ( 1961) betuigen zich tevreden over het e.e.g. als 
hulpmiddel bij de ontmaskeriryg van het c.s.h., in het bijzonder bij het 
bepalen van de zijde van de laesie. Zij vonden het meest een haard van 
langzame delta-golven over de gehele of een deel van de betrokken hemi­
spheer. Is er bewustzijnsvermindering, dan kan de algemene langzame acti­
viteit de gelocaliseerde afwijkingen maskeren. De asymmetrie kan dan te 
voorschijn komen bij toepassing van wekprikkels, die tijdens het onderzoek 
in diverse vormen dienen te worden aangewend. Bij een deel van hun 
patiënten waren er slechts geringe afwijkingen nl. globale verlangzaming tot 
7 Hz met monorhytmisch aspect. Of wel gelocaliseerde langzame golven, die 
zichtbaar werden tijdens hyperventilatie of slaap. Maar ook niet-volgen aan de 
zieke zijde bij flitsen. En - tenslotte - gelocaliseerde piek-golven of "acitivité 
critique localisée" bij personen, die niet aan epilepsie lijden. Bij bilaterale 
c.s.h.-en vinden zij de e.e.g.-afwijkingen polymorph. Bilaterale voltage-verla­
ging of delta-activiteit van alternerende aard doet hen in sommige gevallen 
denken aan een c.s.h. 
Onlangs (1974) wezen Ibrahim (Egypte) en Elian (Israël) nog eens met 
nadruk op de waarde van het e.e.g. voor de diagnostiek van het c.s.h. Zij 
demonstreerden dit aan de hand van 86 patiënten. Bij de 63 éénzijdige 
gevallen hadden omtrent 10% een normaal e.e.g. In 8 van de 53  electro-en­
cephalogrammen met langzame activiteit ontbrak een links-rechts-verschil. 
Van hun 14 bilaterale haematomen waren er in één geval geen afwijkingen 
zichtbaar. Vijf ervan toonden een links-rechts-verschil. 
De gegevens uit de literatuur samenvattend zou men kunnen menen, dat 
bij het éénzijdige c.s.h. de volgende e.e.g.-bijzonderheden worden gezien: 
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1. Normale beelden, 
2. Homolaterale reductie van de amplitudo al of niet met vermindering van 
de hoeveelheid grondrhytme (alpha en beta), zelden vergroting daarvan. 
3. Algemene verlangzaming. 
4. Algemene verlangzaming met het accent op de homolaterale hemispheer, 
het laatste al of niet na wekprikkels. 
5. Verlangzaming in het gebied van de homolaterale hemispheer. 
6. Frontale rhytmische delta-activiteit, al of niet bilateraal. 
7. Reductie van het "medicamenten-beta" aan de zijde van het haematoma 
na (bijv. intraveneuze) toediening van een barbituraat (Pampiglione, 
1952) .  
8. Homolaterale vermindering, zelden versterking van de reactie op flitsen. 
9. Overwegen van contra-laterale afwijkingen. 
10. Epileptische ontladingen. 
In 55 van onze ziektegeschiedenissen werd de uitslag van een prae-operatoir 
e.e.g. meegedeeld. Deze leenden zich niet tot een beschrijving van de afwij­
kingen, die werden gezien. In de eerste plaats waren de mededelingen daaro­
ver vaak slechts summier. Terwijl voorts de verslagen afkomstig waren van 
een vrij grote en heterogene groep van beoordelaars. De tijd om de gemaakte 
e.e.g.-en op te vragen en door te zien ontbrak. Maar de vraag, die de practicus 
aan het e.e.g. stelt, is vooral die, of het afwijkingen toont, die nopen tot 
verdere diagnostiek i.c. angiographie en - zo ja - aan welke zijde. 
Zo werd dan bij 45 van 50 eenzijdige c.s.h.-en melding gemaakt van een 
links-rechts-verschil. In 43 gevallen wees dit de zijde van de laesie aan, dus in 
2 gevallen niet. Bij 4 patiënten waren er afwijkingen zonder dat kon worden 
gezegd aan welke zijde zich de laesie bevond. In één geval werd het e.e.g. 
normaal genoemd. 
Van de 5 e.e.g.-en bij bilaterale c.s.h.-en gaven 3 duidelijke links-rechts­
verschillen te zien. 
Er was dus in 46 van de 55 gevallen sprake van een bruikbare aanwijzing 
van het carotis-stroomgebied, dat angiographisch zichtbaar moest worden 
gemaakt. Dus was het e.e.g. in een groot deel van de betrokken gevallen een 
waardevol stuk gereedschap. Waarbij niet mag worden vergeten, dat een 
normaal e.e.g. een c.s.h. niet uitsluit. Hetzelfde is geldig voor het algemeen 
gestoorde e.e.g. zonder links-rechts-verschillen, zoals men dit ook zo vaak ziet 
bij o.a. cerebraal-gelaedeerde bejaarden. 
Isotopenonderzoek (hersenscintigraphie) 
Loew en Kivelitz ( 1976) roemen de statische hersenscintigraphie als zijnde 
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van grote betekenis voor de diagnostiek van het c.s.h., o.a. omdat het een 
veilige methode van onderzoek is en gemakkelijk toe te passen bij de vele 
oude en zeer oude patiënten. Zij menen, dat hij vaker moet worden gebruikt 
bij die oude personen, die - niet-typische cerebrale verschijnselen tonend -
worden bedreigd door de diagnose van - wat zij noemen - een seniel 
hersenproces. In meer dan 90% van de gevallen van c.s.h. zou dit daarmee 
kunnen worden aangetoond en in de meerderheid van de gevallen gelocali­
seerd. Zij achten de frontale en occipitale opnamen de belangrijkste, op welke 
- bij een positieve uitslag - meest maansikkelvormige schaduwen, gelegen 
tegen het schedeldak, worden gezien. De laterale aanzichten vinden zij 
minder bruikbaar. De grootste moeilijkheden worden gegeven door de bila­
terale c.s.h.-en, maar de daaraan verbonden problemen zouden oplosbaar zijn 
door de onderzoek-situatie steeds gelijk te houden, zodat toename van de 
activiteit boven boven beide hersenhelften kan worden herkend. 
Preimersberger c.s. ( 1974) houden het voor nodig het onderzoek enkele 
uren na de inspuiting van het 99mtechnetiumpertechnetaat te herhalen. Ook 
bij grote c.s.h.-en kan het onderzoek 30 minuten na de injectie negatief 
uitvallen, maar duidelijk positief zijn na 3 uur. Dienovereenkomstig hande­
lend verkregen zij in meer dan 90% van de gevallen een positieve uitslag. Vele 
anderen menen ook dat het goed is geruime tijd na de injectie, bijv. anderhalf 
uur, de opnamen te vervaardigen: Apfelbaum c.s. ( 1973 ), Hurwitz c.s. ( 1974), 
Sy c.s. ( 1973) en Zingesser ( 1971). Apfelbaum c.s. bereikten zodoende een 
nauwkeurigheid van de hersenscan bij het c.s .h. van 80%. 
De resultaten van Lombroso c.s. 1970) zijn aanzienlijk slechter. Zij vonden 
de technetium-scan slechts positief in weinig meer dan 1/3 van hun gevallen. 
Arkless c.s. ( 1972) bespreken de uitkomsten van de statische scintigraphie 
bij 23 patiënten. Een c.s.h. hadden 12 hunner. Bij één van deze 12 was de 
uitslag negatief, d.w.z. bij een drager van bilaterale c.s.h.-en. Daarnaast 
verkregen zij in 11 andere gevallen een foutief-positieve uitkomst, aan het 
licht gebracht door de carotis-angiographie. Deze foutieve uitslag berustte in 
4 gevallen op een geroteerde stand van de schedel tijdens de examinatie. In de 
resterende gevallen werd daarvoor geen verklaring gevonden. De schrijvers 
vinden de periphere maansikkelvormige zone van toegenomen activiteit op 
het vooraanzicht van beperkte waarde, daar deze ook werd gezien bij de 
foutief-positieve gevallen. Voor meer kenmerkend houden zij een zone van 
toegenomen opname, die - ofschoon peripheer het duidelijkst zijnde - zich 
uitbreidt in de richting van de mediaanlijn. 
De foutief-positieve uitslagen zijn ook voor Zingesser ( 1971)  een even 
groot probleem als de foutief-negatieve. Als bronnen van een foutief-positieve 
uitkomst vermeldt de literatuur de M. Paget, pachymeningitis, het subdurale 
empyeem, meningeale matastasen, peripheer-gelegen hersentumoren, 
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herseninfarcten, intracerebrale haematomen, contusio cerebri, schedelfractu­
ren, scalp-haematomen, schedelwondinfecties, toestanden na craniotomie, 
verkeerde ligging bij rusteloze patiënten (Akerman c.s., 1974 ; Gilday c.s., 
1973; Heiser c.s., 1966; Loew c.s. ,  1976; Pqining c.s. , 1975 ; Preimesberger c.s., 
1974) en door onbekende oorzaak (Arkles c.s. , 1972) .  
Heiser c.s. ( 1966) beschrijven het geval van een dame van 67 jaar met een 
afsluiting van de linker art. carotis communis, die rechts een maansikkelvor­
mige zone van - naar men aanvankelijk meende - toegenomen radio-activi­
teit toonde. Dit werd door hen verklaard uit verminderde doorbloeding van 
schedel en scalp aan de linker zijde. 
Migliore c.s. (1968) onderzochten 14 patiënten met een c.s.h. 3/ 4 tot 5 uur 
na injectie. In 13 gevallen kregen zij een positieve uitslag. Terloops vermelden 
zij 2 subdurale hygromen te hebben gemist. 
Raskind c.s. ( 1972) hadden bij 41 onderzochte patiënten 35 positieve naast 
6 negatieve tot dubieuze uitslagen. In één geval van bilaterale c.s.h.-en was de 
scan maar aan één kant positief. 
Rodermond (1973) zag op het frontale aanzicht bij c.s.h.-en weinig om­
schreven, maar duidelijk verhoogde activiteit over grote delen van de be­
trokken hemispheer, welke activiteit aan de mediale zijde wat onregelmatig 
en vaag-vlekkig van aard was. Op het laterale aanzicht nam hij aan de zijde 
van het haematoom vage, uitgebreide haardactiviteit waar. 
Akerman c.s. (1974) zijn niet geheel content met de resultaten van de 
statische scintigraphie bij hun speuren naar subdurale haematomen, niet 
alleen vanwege de "erreurs par défaut
", maar ook en vooral wegens de 
,,erreurs par excès". Van hun 1 5  operatief-geverifieerde subdurale haemato­
men gaven slechts 1 2  de typische late hyperfixatie te zien. Vooral met de verse 
en bilaterale haematomen hadden zij moeite. Vandaar, dat zij behoefte ge­
voelden aan aanvulling van de statische scintigraphie met het dynamisch 
onderzoek. De combinatie van deze twee methoden leverde hun de juiste 
diagnose bij 14 van 15 andere patiënten. Zes van hen, ouder dan 70 jaar, 
werden op grond van de uitslag van het isotopen-onderzoek geopereerd 
zonder voorafgaande angiographie. 
Brown c.s. ( 1975 )  onderzochten met behulp van dynamische en late 
statische scintigraphie 1 .000 ( ! )  patiënten i.v.m. de mogelijke aanwezigheid 
van een subduraal haematoom. Van deze hadden 23 de aandoening. Geen van 
hen toonde normale beelden, hoewel één prae-operatief als negatief werd 
beschouwd. Trouwens, een andere patiënt had eerst drie maal een negatieve 
scan. Pas de vierde was positief. Bij alle 23 waren zowel de statistische als de 
dynamische beelden afwijkend. Minder duidelijke, maar wel als positief ge­
waardeerde scans troffen zij aan bij 30 personen. Twaalf hunner ondergingen 
angiographie en 6 een craniotomie zonder dat iets wezenlijks werd gevonden. 
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Daarbij was het doel van de studie overbodige angiographieën en zinloze 
craniotomieën te vermijden. 
Lafaye c.s. (1974) rapporteren over hun ervaringen met de dynamische 
scintigraphie bij 27 patiënten. Van hen was bij 8 de diagnose c.s.h. reeds 
bekend, terwijl bij 15 de klinische gegevens daarvoor pleitten. Bij 4 personen 
was niet aan de diagnose gedacht, maar de scintigraphie bracht deze aan het 
licht. In totaal hadden van de 27 onderzochten 23 een c.s.h. Bij 22 maakte de 
scintigraphie de diagnose mogelijk; de ene foutief-negatieve had beiderzijds 
een c.s.h. Vier maal werd een foutief-positieve uitslag verkregen, dus een 
onjuiste indicatie voor angiographie. Bij 5 van de onderzochten was dus de 
sein tigraphie misleidend. 
Ook Penning en Front (1975) zijn geporteerd voor de aanvulling van de 
statistische met de dynamische scintigraphie. Bij de grotere biconvexe c.s.h.­
en zien zij op de voor-aanzichten direct na "het binnenstromen van de 
radioactiviteit in de schedel" een vullingsdefect op de plaats van het haema­
toom. Dit blijft bestaan in de capillaire en veneuze phasen en verdwijnt 15-25 
seconden na het verschijnen. Soms is er verplaatsing te zien van anders in de 
mediaanlijn gelegen vaten (art. cerebri anterior). Een zone met intensieve 
radioactiviteit begrenst soms de mediale zijde van het c.s.h.: het "rim
"-phe­
nomeen. Bij sikkelvormige haematomen zijn de beelden minder duidelijk en 
kunnen zij lijken op die van een hersencontusie of een infarct. 
Van onze 95 patiënten waren tenminste 20 door middel van statische 
scintigraphie onderzocht; 5 ondergingen tevens een dynamisch onderzoek. 
Dit had plaats gevonden in zes verschillende laboratoria. De methodiek was 
niet altijd hetzelfde. Ons dunkt, dat daardoor zulk een heterogeniteit aan 
gegevens was verkregen bij betrekkelijk weinig patiënten, dat een waardering 
daarvan niet goed mogelijk was. Derhalve kunnen wij ons slechts een oordeel 
vormen over deze methode van onderzoek op basis van literatuurstudie. Deze 
doet vermoeden, dat in omstreeks 80% van de c.s.h.-en afwijkingen bij de 
statische scintigraphie worden gevonden, althans in een centrum, waar veel 
lijders aan de aandoening worden onderzocht. Mogelijk kan dit percentage 
verhoogd worden door tevens dynamisch te onderzoeken. Moeilijkheden 
worden vooral veroorzaakt door de bilaterale c.s.h.-en en de foutief-positieve 
uitslagen. 
Computer-tomographie 
Ofschoon - uiteraard - geen van onze pat1enten werd onderzocht door 
middel van computer-tomographie, moge deze methode van onderzoek niet 
onvermeld blijven. Enkele publicaties over de toepassing hiervan bij het c.s.h. 
hebben wij bestudeerd. 
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Een positief-getint rapport over de resultaten bij 46 c.s.h.-patiënten, onder 
welke 8 met bilaterale haematomen, geven Grumme c.s. ( 1976). De meesten 
van hen waren 60 tot 80 jaar oud. Op grond van de gevonden afwijkingen 
werden zij ingedeeld in drie groepen. 
De eerste, bestaande uit 17  patiënten - waaronder 3 met bilaterale c.s.h.-en - ,  
toonde een sikkel- of lensvormige zone van geringere dichtheid dan die van 
het hersenweefsel. Niet zelden bleken deze c.s.h.-en meerkamerig te zijn. De 
inhoud ervan was dun vloeibaar, barnsteenkleurig tot bruinachtig, soms op 
die van een hygroom gelijkend en weinig of geen vaste bestanddelen bevat­
tend. 
De tweede groep, 14 patiënten, van welke 4 bdz. een c.s.h. hadden, liet een 
wandstandige zone zien, die een groter stralen-absorberend vermogen had dan 
het cerebrum. Herhaaldelijk was daarbij het meer naar voren gelegen deel van 
geringere, het meer naar achter gesitueerde deel van grotere dichtheid. Dit 
verschil berustte op bezinking van vastere bestanddelen in de richting van het 
laagste punt, het achterhoofd. Diverse malen werd de begrenzing van deze 
zones ten opzichte van elkaar gevormd door een horizontale lijn. Soms 
werden ook wandstandige verdichtingen in het pathologische gebied waar­
genomen, afkomstig van verse bloedstolsels, producten van haemorrhagieën 
uit de vaten van de buitenste membraan. Bij de operaties werden in deze 
groep dun-vloeibare bestanddelen, relatief stevige stolsels en koffiedikachtige 
substanties gevonden. 
Bij de 15  laatste patiënten was er geen verschil in dichtheid tussen die van het 
c.s.h. en het hersenweefsel. Eén van hen had bdz. een haematoom. Men 
concludeerde in deze gevallen tot de aanwezigheid van een c.s.h. aan één kant 
op grond van de waarneming van "Massenverschiebung", éénzijdige ventri­
kelcompressie, absentie van een ruimte-innemend proces van andere dicht­
heid dan die van het hersenweefsel, ontbreken van oedeem en het uitblijven 
van een verandering in dichtheid na intraveneuze contrast-vloeistof-inspui­
ting. De dichtheid van de homolaterale hemispheer was veel groter dan die 
van de contralaterale. Tenslotte werden op hoger niveau geen sulci zichtbaar 
aan de aangedane zijde. Uiteraard waren deze indirecte tekenen ook aanwezig 
in de twee eerste groepen. De enige, tot de laatste groep behorende, patient 
met bdz. hematomen toonde geen afwijkingen in het computer-tomogram. 
Bij de operatie van deze patiënten-groep vond men ten dele "Schwarte"-vor­
ming, ten dele bruinachtig-groene of roodbruine haematoomvloeistoffen. 
Bij alle drie groepen werd angiographie over�odig geacht, althans voorzo­
ver het de éénzijdige chronische subdurale hematomen betrof. 
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Van de 8 patiënten met bilaterale haematomen werd bij 7 minstens één van 
de beide zichtbaar. Uiteraard was bij hen de ventrikelverplaatsing afwezig of 
discreet. Eén van deze 8 gaf - gelijk reeds werd gezegd - geen bruikbare 
afwijkingen te zien. 
Zestien patiënten werden een half uur na intraveneuze contrastvloeistof­
toediening opnieuw onderzocht. Er was geen verandering in de dichtheid van 
het c.s.h. ingetreden. Bij 4 patiënten was toen wel het binnenblad van de 
haematoomkapsel zichtbaar geworden, maar bij 3 van deze was het haema­
toom al afgebeeld vóór de injectie. 
De dikte van de haematomen variëerde van 5 tot 35 mm, meest van 15 tot 
20 mm. 
Op te merken is nog, dat rusteloze patiënten in narcose werden onderzocht. 
Helaas vermeldde men niet bij hoevelen dit het geval was. Dit lijkt niet 
zonder te belang te zijn in verband met de vraag, wat meer risico's oplevert 
voor personen van 60 tot 80 jaar, een narcose dan wel een behoedzaam 
uitgevoerde carotis-angiographie. 
Taveras en Wood ( 1976) vinden de uitleg van de computer-tomogrammen 
bij epidurale en acute subdurale haematomen simpel, die bij het chronisch 
subduraal haematoom niet. Bij het bilaterale chronische subdurale haema­
toom houden zij de diagnose in sommige gevallen voor onmogelijk. Intra­
veneuze contrastvloeistof-toediening maakt deze niet gemakkelijker. 
Dublin c.s. ( 1976) menen op grond van moeilijkheden bij de diagnostiek 
door middel van de computer-tomographie bij een man van 80 jaar met een 
éénzijdig c.s.h., dat de rol van de angiographie bij de evaluatie van chronische 
subdurale haematomen nog niet is uitgespeeld. 
Messina (1976) beklaagt zich ook een weinig over de moeilijkheden, die 
zich voordoen bij het toepassen van de computer-tomographie, speciaal 
wanneer het bilaterale of relatief kleine haematomen betreft. Hij raadt aan het 
onderzoek 4 tot 6 uur na intraveneuze contrastvloeistoftoediening te herha­
len. Zes uur na een dergelijke injectie bevat het c.s.h. omstreeks 20 maal zo 
veel jodium als het circulerende bloed. 
Scotti c.s. ( 1977) zoeken naar een relatie tussen de "leeftijd" van subdurale 
haematomen en hun computer-tomographische dichtheid. Een subduraal 
haematoom zou na twee weken bestaan te hebben zijn grootste dichtheid 
kwijt zijn. Vier weken na zijn ontstaan zou het minder dicht dan hersen­
weefsel zijn geworden. Bloeding in een oud haematoom levert gebieden van 
weer toegenomen dichtheid op. Gelijkmatige vermenging van het verse bloed 
met de reeds aanwezige inhoud zou resulteren in een dichtheid, die weer 
gelijk is aan die van hersenweefsel. 
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Marcu en Becker (1977) menen een teken te hebben gevonden met behulp 
waarvan zij bilaterale, isodense, chronische subdurale haematomen herken­
nen. Dit zou zijn gelegen in een vervorming van de voorhoorns. Deze zouden 
puntig zijn en dicht bij elkaar liggen en genoemde schrijvers doen denken aan 
hazen-oren. De betreffende haematomen waren hoofdzakelijk pariëtaal gele­
gen. Zij menen hetzelfde teken te hebben gezien bij pariëtale metastasen en 
acute subdurale haematomen. 
Lucht-encepalographie 
Deze wordt nauwelijks nog toegepast bij het zoeken naar chronische subdurale 
haematomen. Het lijkt echter niet onmogelijk, dat bij subdurale haematomen 
met overwegen van psychische stoornissen en een zeer chronisch verloop 
gedacht wordt aan bijvoorbeeld een zgn. normale-druk-hydrocephalus. 
Voorts, dat in een dergelijk geval wordt overgegaan tot lucht-encephalo­
graphie. Derhalve dienen de afwijkingen, die het c.s.h. in de luchtbeelden 
teweeg brengt, hier toch te worden vermeld. 
Bij gebrek aan ervaring roepen wij de hulp in van Loew en Kivelitz (1976), 
die schrijven, dat bij éénzijdige chronische subdurale haematomen - voor­
achterwaarts gezien - het beeld kan worden verkregen van een lateraal, breed 
ruimte-innemend proces met verplaatsing van het gehele ventrikelsysteem 
naar de andere zijde, schuine stand van de derde hersenkamer, verkleining van 
de homolaterale en dilatatie van de contra-laterale zijventrikel, waarbij de 
eerste lager ligt. 
Men zou zich ook kunnen indenken, dat de kans op verwarring met de 
normale-druk-hydrocephalus nog wat groter is in gevallen van bilaterale dan 
bij zulke van éénzijdige chronische subdurale haematomen. Daarbij komt, dat 
bij het bilaterale c.s.h. het ventrikelsysteem herhaaldelijk verwijd is. Dit 
laatste wordt o.a. geïllustreerd door een mededeling van Davidoff c.s. (1968). 
Zij produceren het zijdelingse luchtbeeld van een patiënt met een bilateraal 
c.s.h. Het ventrikelsysteem is matig verwijd, maar wordt voor het overige 
door hen als normaal beschreven. De oplettende beschouwer van genoemde 
illustratie kan echter waarnemen, dat beiderzijds de achterste delen van de 
cella media van boven-achter uit naar voor-onder zijn verplaatst. Dit komt 
overeen met de waarnemingen van Krayenbühl en Nota (1949), die berich­
ten, dat bij bilaterale chronische subdurale haematomen de zijventrikels van 
boven uit zijn gecomprimeerd. 
Is er verwijding en ziet men deze vervorming niet, dan is er kans op 
verwarring met een normale-druk-hydrocephal�s. 
Zonder verder in te gaan op deze differentiaal-diagnostische problematiek, 
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moge toch worden gesuggereerd, dat het mogelijk goed is bij verdenking op 
normale-druk-hydrocephalus een angiografie of een computer-tomographie 
aan het lucht-onderzoek te laten voorafgaan. 
Opgemerkt zij nog, dat bij encephalographie de lucht zich ook kan opho­
pen onder het c.s.h. en dan op de voor-achterwaartse opname is te zien als een 
smalle sikkel. 
Carotisangiographie 
Vrij snel na de uitvinding van de carotisangiographie door Moniz in 1926 
werd deze methode van onderzoek toegepast bij de diagnostiek van de 
subdurale haematomen. Loew en Kivelitz (1976) menen, dat Tönnis één der 
eersten was, die zo handelde. Hij publiceerde daarover in 1934. Vele anderen 
deden dit na hem. Ook nu nog is de carotisangiographie veelal de laatste 
étappe op de weg naar de diagnose. 
Vanaf het begin was daarbij - begrijpelijkerwijs - de aandacht vooral 
gericht op de vaatloze zone, die pleegt zichtbaar te worden op het voor-ach­
terwaartse angiogram en dan dikwijls het fraaist in de capillaire en veneuze 
phasen. Volgens Norman (1956) zou de vorm ervan vooral afhankelijk zijn 
van de ouderdom van het haematoom. In omstreeks de eerste drie weken na 
het trauma zou de vaatloze zone de vorm van een maansikkel hebben. Daarna 
gaat hij de vorm aannemen van een biconvexe lens op doorsnede. Grote 
haematomen, die de oppervlakte van een hele hemispheer bedekken, doorlo­
pen deze transformatie-stadia niet. Loew en Wüstner (1960) menen een 
andere bepalende factor te hebben onderkend, welke zou zijn gelegen in de 
leeftijd van de patiënt. Jonge lieden tonen tussen de derde en achtste week na 
het trauma een plan-convexe en soms zelfs nog een sikkelvormige lege zone, 
naar de schrijvers menen, door de grotere turgor van hun hersenen. Hoe 
ouder de patiënt, des te eerder wordt de vaatvrije zone biconvex. Bij bilaterale 
c.s.h.-en zou - door ruimtegebrek - de biconvexe vorm zelden worden 
aangenomen. Na verwijdering van de haematoominhoud wordt de biconvexe 
contrastvrije zone eerst plan-convex, later sikkelvormig. 
Gilday c.s. (1974) zien de zaken minder eenvoudig. Zij ervoeren, dat 
sommige subdurale haematomen, die zij op grond van het angiographisch 
beeld acuut hadden genoemd, bij operatie chronisch (ingekapseld) bleken te 
zijn. Naar aanleiding daarvan gingen zij de angiogrammen van 100 personen 
met een subduraal haematoom beoordelen zonder weet te hebben van de 
klinische gegevens. Deze vaatbeelden waren minder dan 48 uur voor de 
operatie tot stand gekomen. Van 42 patiënten met een maansikkel hadden 5 
membranen om het bloed. Onder 23 personen met de tussenvorm waren er 
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slechts 1 1  met membranen. Van de "tussenvorm" spraken zij, als de mediane 
begrenzing van het vaacloze gebied onregelmatig van con cour was. Bestond er 
biconvexiceic, dan vond men altijd een kapsel. Ook het tijdsverloop tussen 
trauma en angiographie vonden zij als chroniciceicscricerium van weinig 
waarde : 17 van 5 1  patiënten met een c.s.h. hadden een ce kort crauma-angio­
graphie-incerval (minder dan 20 dagen) om in die tijd een c.s.h. ce kunnen 
hebben gevormd. Bij 6 van 35 personen met een biconvexe vaacloze zone was 
genoemd interval korter dan 10 dagen. Vijf subdurale haematomen hadden 
geen membranen, ofschoon hec interval meer dan 2 1  dagen bedroeg. Tönnis 
en Schiefer ( 1959) laten het vaatbeeld zien van een patiënt mee beiderzijdse 
c.s.h.-en: De ene vaatvrije zone is biconvex, de andere plan-convex. Zingesser 
c.s. ( 1965)  maken melding van maansikkels bij c.s.h.-en. Radcliffe c.s. ( 1971 )  
geloven evenmin, dac de radioloog steeds de leeftijd van een subduraal 
haemacoom kan schatten op grond van de vorm van het vaacloze gebied. 
Overigens wijzen zij, als vele anderen, op de noodzaak van tangentiële 
opnamen voor het zichtbaar maken van de vorm van meer naar voren of 
achteren gelegen c.s.h.-en. 
Taveras en Wood ( 1976) eonen beelden van een c.s.h., dac hoog aan de 
convexiteit was gelegen en niet zichtbaar werd op de Towne-projeccie, maar 
wel op de gewone voor-achterwaartse afbeelding. Dit doet ons denken, dat 
kleinere, hoog aan de frontale convexiteit gelegen haematomen beter zicht­
baar worden, wanneer het hoofd wat meer achterover ligt. Dergelijke hae­
matomen in het occipitale gebied zouden dan beter zichtbaar worden op de 
Towne-projectie. 
Een andere afwijking, die men vindt bij het fotograferen van voor naar achter, 
is de verplaatsing van het zogenaamde angiographische punt van Sylvius 
(Taveras en Wood, 1964, 1976) . Hieronder verstaat men (mogelijk buiten 
medeweten van Sylvius om) de plaats, waar - in het voor-achterwaartse 
angiogram - het verticaal-verlopende deel van de a. cerebri media, de pars 
insularis, overgaat in het horizontale, lateraalwaarts gaande gedeelte, de pars 
opercularis. Zij achten dit gegeven vooral van belang bij patiënten, bij wie de 
vaacloze zone slecht zichtbaar is. Voorts zijn - iedereen weet het - in deze 
projectie de a. cerebri anterior en de diepe venen vrijwel altijd naar de andere 
zijde verdrongen, welke verplaatsing - ook dat weet iedereen - gering of 
afwezig is bij de bilaterale c.s.h.-en. Anderzijds zou een duidelijke verplaatsing 
van deze vaten bilateraliteit niet uitsluiten (Davidoff c.s., 1968). Afwezigheid 
van wezenlijke verplaatsing van de a. cerebri anterior naar gene zijde kan 
volgens Glickman ( 1974) zelfs bij grote unilaterale c.s.h.-en voorkomen, 
namelijk bij corticale atrophie. Hij beschrijft een dergelijk geval, dat aan de 
andere zijde een normaal angiographisch beeld toonde. Bij operatie, die 
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overigens wel gevolgd werd door herstel, leidde verwijdering van het hae­
matoom niet tot onmiddellijke re-expansie van de betrokken hemispheer. 
De zijdelingse angiogrammen ontvangen in de bibliographie weinig aan­
dacht, hoewel zij niet zonder bekoring zijn. Krayenbühl en Richter ( 1952) 
vermelden, dat op deze de insulalissen van boven uit gecomprimeerd zijn. Zij 
menen, dat men dit teken waarnemend de diagnose al haast kan stellen. Wij 
vermoeden, dat deze verplaatsing bij meer naar achter gelegen, kleinere 
haematomen minder duidelijk zal zijn. Jirout (1966) schrijft, dat in de 
zijdelingse projectie de vaatloze zone ook zichtbaar kan worden, als het hoofd 
in lichte mate om de voor-achterwaartse as is geroteerd. Wij menen ons te 
herinneren, dat Ziedses des Plantes hetzelfde waarnam. In het zijdelingse 
phlegram ziet Jirout soms boogvormig gerekte ascenderende venen. 
Tönnis en Schiefer ( 1959) hebben - door middel van serie-angiographie - bij 
29 personen met een c.s.h. de circulatietijd geschat. In niet minder dan 15  
gevallen was deze vertraagd, in  drie in  hoge mate. Dit laatste achtten zij 
verbonden met een slechte prognose : alle drie betrokken patiënten overleden. 
Om zelf ook een weinig een indruk te krijgen van de angiographische 
bijzonderheden bij het c.s.h. hebben wij de vaatbeelden van 57 onzer patiën­
ten in ogenschouw genomen. Negen daarvan behoorden bij bilaterale hae­
matomen. In sommige gevallen (12 ,  waaronder 2 bilaterale) was alleen 
voor-achterwaarts gefotografeerd. 
Bij de 48 eenzijdige haematomen was de vaatvrije zone 20 keren biconvex 
van vorm, 22 maal plan-convex, terwijl in 6 gevallen de sikkelvorm was 
aangenomen. Eén van deze laatsten toonde het beeld, dat ook bij acute en 
kinderlijke c.s.h.-en wordt gezien : De gehele buiten- en onderzijde van de 
hemispheer was omgeven door een vaatvrije band. De betrokkene had 6 
weken tevoren een hoofdtrauma ondergaan. Bij operatie vond men een 
duidelijke kapsel. 
Van de 9 bilaterale c.s.h.-en waren 4 slechts aan één zijde angiographisch 
onderzocht. Bij 2 daarvan werd een biconvexe vaatloze zone zichtbaar; bij de 
2 overigen was deze planconvex resp. sikkelvormig. Onder de 5 resterenden 
bevonden zich 2 met bilaterale biconvexiteit. Bij een derde was het c.s.h. aan 
de ene kant planconvex, aan de andere zijde sikkelvormig. Eén patiënt toonde 
aan beiden zijden de sikkelvorm. In het vijfde geval was er een vaatvrije band, 
die ook de onderzijde van de hemispheer omvatte, zowel links als rechts. De 
betrokken persoon gebruikte een antistollingsmedicament. De neurochirurg 
vond bij operatie beiderzijds een dunne kapsel. 
Biconvexiteit werd dus bij bilaterale c.s.h.-en herhaaldelijk waargenomen. 
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V oorcs kregen wij niet de indruk, dat oudere personen vaker een biconvex 
dan een planconvex haemacoom hadden. 
Loew en Kivelicz (1976) halen Fogelholm c.s. (1975) aan. Deze onder­
zochten de relatie tussen leefcijd en pathologie bij 109 c.s.h.-paciëncen. Jon­
geren toonden vaker tekenen van verhoogde in cracraniële druk in de zin van 
hoofdpijn en papiloedeem. Bij ouderen zouden psychische verschijnselen en 
pyramidebaansympcomen meer op de voorgrond staan. Ook zou bij ouderen 
het interval tussen trauma en operatie langer zijn, een en ander samenhangend 
mee een afname van het hersenvolume op grond van de veroudering. Door die 
laatste zou er meer gelegenheid zijn voor het haemacoom om zich te vergro­
ten zonder dat er nog klinische symptomen ontstaan. Hiermee komt overeen, 
dat de gemiddelde dikte van de haemacomen op de angiogrammen toeneemt 
mee de leeftijd van de patiënten. Loew en Kivelicz menen, dat door het 
kleinere volume van de hersenen gemakkelijker een biconvexe-lens-vormige 
vaacloze zone (in angiographische zin) tot stand kan komen. Hierbij moge 
worden opgemerkt, dat de chronische subdurale haemacomen bij ouderen 
niet alleen dikker zijn, maar ook groter voor zover het de andere dimensies 
betreft. Wordt een dergelijk omvangrijk haemacoom van planconvex bicon­
vex, dan is de toename in volume ervan aanmerkelijk groter dan dit het geval 
is bij een kleiner haematoom, dat dezelfde vormverandering ondergaat. Die 
zou een verklaring kunnen geven voor het feit, dat wij in onze angiogrammen 
de biconvexe lensvorm bij ouderen niet vaker aantroffen dan bij jongeren. 
Voor het overige onderstellen wij, dat de vorm van de vaacloze zone ook 
afhankelijk is van het "gedrag
" van het haemacoom. Hee lijkt waarschijnlijk, 
dat bloeding uit de vaten van de buicenmembraan een planconvex c.s.h. kan 
transformeren in een biconvex c.s.h. Wij kunnen ons ook voorstellen, dat een 
biconvex haemacoom door resorptie van vloeibare inhoud overgaat in een 
planconvex c.s.h. en een planconvex in een sikkelvormig. 
De grootste angiographische dikte was bij de biconvexe haemacomen 5 ,  bij 
de planconvexe 3 en bij de sikkels 1.5 cm. 
Bij een en ander moge rekening worden gehouden mee de mogelijkheid, 
dat bij tangentiële opnamen een andere gestalte en dikte van het c.s.h. zou 
kunnen worden gezien. 
Hee "angiographische punt van Sylvius
" was altijd verplaatst, hetzij naar 
mediaal, hetzij naar mediaal-onder. De a. cerebri anterior was bij de eenzijdige 
haemacomen, op één uitzondering na, steeds verdrongen naar de andere zijde. 
De maximale dislocatie bedroeg 2.2. cm. De diepe venen waren in dezelfde 
richting verplaatst, soms in dezelfde mate als de a. cerebri ancerior, soms 
minder, ook wel eens meer. In het laatste geval denke men aan een meer naar 
achter geplaatst c.s.h. Bij de beschrijvingen van de angiographische beelden 
was er wel eens sprake van "uitgedraaide opnamen
", een wat wazige term, 
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waarmee waarschijnlijk tangentiële foto's werden bedoeld. Zij kwamen maar 
sporadisch voor en leverden weinig stof tot nadenken. 
In één geval was er dus bij een éénzijdig c.s.h. geen verplaatsing van de a. 
cerebri anterior. Het betrof een sintrom-gebruiker met een 1 -cm-dikke vaat­
loze zone hoog-pariëtaal. In dit geval waren de diepe venen 5 cm naar gene 
zijde verplaatst. Een boorgat aan laatstgenoemde kant leverde niets op. 
Bij de bilaterale c.s.h.-en ontbrak de discolatie van de mediane vaten of was 
deze gering. 
De zijdelingse arteriogrammen toonden haast altijd een naar beneden ge­
richte verplaatsing van de insulalissen of een deel daarvan. Daarbij was er geen 
rekking van het opstijgende deel van de insula-arteriën zoals dit wel voorkomt 
bij boven de insulalissen gelegen intracerebrale processen. Genoemde ver­
dringing van de insulalissen werd niet gezien bij omhulling van het grootste 
deel van de hemispheer door het c.s.h. en ook niet bij smalle sikkels. De a. 
cerebri anterior toonde op de zijdelingse foto's soms een gerekt verloop. Soms 
was de a. cerebri posterior zichtbaar en dan herhaaldelijk naar beneden 
gedrongen en boogvormig gespannen als teken van inklemming in het 
tentorium. 
Denkend aan het feit, dat - speciaal bij bilaterale haematomen - de epiphyse 
naar achter-onder kan zijn verplaatst, vroegen wij ons af, of in zulke gevallen 
de ampulla Galeni, die de epiphyse zo nabij is, niet ook verplaatst zou zijn. 
Het bleek, dat deze onderstelling juist was. Er waren zijdelingse phlebo­
grammen van 7 patiënten met bilaterale c.s.h.-en. Vijf van hen toonden een 
duidelijke dislocatie naar achter-onder van genoemde vena ( en dan ook van de 
vena cerebri interna). Daarbij was het naar de in het tentorium gefixeerde 
sinus rectus opstijgende deel van de vena magna Galeni zodanig uitgerekt, dat 
de angiographische lengte ervan was toegenomen, herhaaldelijk tot 3 cm. Dit 
ziende wordt men zich ervan bewust, hoezeer de hersenstam in zulke gevallen 
in de verdrukking is gekomen. Genoemde plaats- en vormveranderingen 
ontbraken in 2 gevallen. Bij deze hadden de haematomen op de voor-achter­
waartse foto's de sikkelvorm en waren zij niet meer dan 1 cm dik. Dit houdt 
in, dat bij bilaterale haematomen ook de epiphyse niet naar achter-onder hoeft 
te zijn verplaatst. Anderzijds werden de wijzigingen in vorm en plaats van de 
vena Galeni ook gezien bij eenzijdige c.s.h.-en, maar niet vaak, slechts 4 maal. 
Frequenter kon men bij een eenzijdig c.s.h. waarnemen, dat de angulus 
venosus naar beneden of achter-onder was verschoven, soms met verscherping 
ervan. 
Overigens vonden wij in de door ons gelezen literatuur de verplaatsing van 
de v. Galeni naar beneden slechts één maal bij c.s.h.-en vermeld, en wel in het 
54 
omvangrijke door Newton en Potts (1974) samengestelde werk "Radiology 
of the skull and brain" en dan nog slechts in het hoofdstuk "Abnormal 
supratentorial deep cerebral veins" van de hand van Rosenbaum en Stein. Zij 
zagen de betrokken discolatie bij grote unilaterale haematomen, maar menen, 
dat bilaterale processen deze niet teweeg brengen. Argumenten, die deze 
laatste opvatting steunen, geven zij niet. 
Wel kan een dergelijk beeld worden verkregen bij o.a. een glioom van de 
achterste delen van de balk (Takahaski, 1977) .  
Enkele malen zagen wij de door Jirout (1966) gesignaleerde rekking van 
opstijgende schorsvenen. 
Vertraging van de circulatie werd herhaaldelijk waargenomen, één keer alleen 
in het mediagebied, door een stenose van dit vat. 
De angiographische afwijkingen bij de atypische localisaties (bijv. de inter­
hemispherische en die in de achterste schedelgroeve) blijven hier buiten 
beschouwing. 
Men zegt, dat vaatbeelden gelijkend op die van het c.s.h. kunnen worden 
gezien bij vaatarme meningiomen (Tönnis en Schiefer, 1959), partiële me­
dia-afsluiting (Radcliffe c.s., 1971  ), subdurale empyemen en - uiteraard -
hygromen (Loew en Kivelitz, 1976), voorts bij epidurale haematomen Oi­
rout, 1966). Ernstige cerebrale atrophie kan voor-achterwaartse aanzichten 
opleveren gelijkend op die bij dunne, buiten- en onderzijde van een hemi­
spheer omhullende, c.s.h.-en (Davidoff c.s. 1968; Radcliffe c.s., 1971 ). Be­
halve deze mogelijkheden noemen Ferris c.s. ( 1967) nog het peripheer-gele­
gen tuberculoma, de "cortical steal
" bij grote, diep-gelegen, arterioveneuze 
malformaties, maligne aandoeningen van de meningen ( carcinomatose, lym­
phoma, leucaemie, sarcoom en melanoom), subdurale invasie door gliomen, 
porencephalie, bot-tumoren, die de dura infiltreren ( epidermoiden, reticulo­
sen, sarcomen en carcinomen) en tenslotte nog de luetische pachymeningitis. 
Rest nog de vraag, of de percutane carotis-communis-angiographie belang­
rijke risico's met zich brengt. Beschikkend over enige ervaring menen wij, dat 
de meeste van de zeer weinige complicaties, die wij daarbij zagen, samenhin­
gen met tensie-dalingen door de premedicatie bij oudere mensen (phenobar­
bital en promethazine) .  Wij vermoeden, dat het inspuiten van 100 tot 200 mg 
prednisolon vóór het onderzoek deze tensie-dalingen kan voorkomen. Mits 
met behoedzaamheid en vaardigheid verricht, achten wij de percutane caro­
tis-angiographie bij plaatselijke verdoving en een zorgvuldige indicatiestel-
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ling een onschuldige methode van onderzoek. Bij de manuele injectie van 
contrast- en zoutsolutie heeft men bovendien het voordeel, dat men voort­
durend kan controleren, of de naald "goed" zit, voorts, dat men steeds het oog heeft op de onderzochte en men een kalmerende conversatie met haar 
(hem) kan voeren. Of de catheter-methode (via een a. femoralis) een even 
relatief-onschuldige methode is, kunnen wij niet beoordelen. 
Schatting van de (regionale) cerebrale circulatie en meting van de intracraniële druk 
Over de eerste schrijven Brodersen en Gjerris (1975 ) .  Zij maten de regionale 
bloedcirculatie in 35 kleine gebieden van de betrokken hemispheer met 
behulp van intra-arteriële injectie van 133Xenon bij 7 patiënten met een leeftijd 
van 55 tot 76 jaar. Enige tijd na de operatieve behandeling werd het onder­
zoek herhaald, waarbij dan tevens de autoregulatie van het cerebrovasculaire 
systeem werd beproefd. Zij vonden bij alle patiënten een diffuze vermindering 
van de circulatie in de aangedane hemispheer vóór de operatie. Bij één patiënt 
werd de circulatie ook in de andere - haematoomvrije - hemispheer onder­
zocht. Daarbij werd dezelfde circulatie-vermindering gevonden als aan de 
zieke zijde. Zeven tot 20 dagen na de operatieve behandeling was de bloeds­
omloop toegenomen bij 6 van de 7 behandelden. Er waren geen regionale 
verschillen. Alle patiënten hadden postoperatief een intacte autoregulatie. 
Schrijvers menen, dat de cerebrale perfusie-druk niet was verminderd om­
dat de gemiddelde arteriële bloeddruk verhoogd was en de intracraniële druk 
vermoedelijk normaal of slechts matig verhoogd. De verminderde circulatie 
achten zij mogelijk samen te hangen met een verminderde metabole toestand 
en daardoor een verminderde vraag naar bloed. 
Meting van de intraventriculaire druk werd verricht door Gjerris (1976) via 
een catheter in de controlaterale ventrikel in 7 gevallen van éénzijdig c.s.h. 
Eén patiënt had een zeer lage intraventriculaire druk : 3-4 mm Hg (normaal 
7-15 mm Hg) .  Tijdens de ontlediging van het c.s.h. onder locale anaesthesie 
ontwaakte hij. De intracraniële druk bleef echter laag. Zijn toestand ging 
geleidelijk achteruit en hij overleed drie weken na de operatie. De andere zes 
patiënten hadden prae-operatief een intraventriculaire druk van gemiddeld 
22.7 mm Hg (19-37.6 mm). Eén uur na de evacuatie via twee boorgaten was 
de druk gedaald tot gemiddeld 6.4. mm Hg (0.5 tot 19 mm). Geleidelijk aan 
liep daarna de druk weer op tot gemiddeld 20.2 mm, 8 uur na de ingreep. 24 
uur na de operatie bedroeg de gemiddelde druk 23.4 mm en was deze dus 
ongeveer even hoog als voor het aanleggen van de boorgaten. Toch waren alle 
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6 patiënten in die tijd zeer verbeterd : Bij allen was de hemiparese teruggegaan 
en de bewustzijnstoestand goed. 
Uit deze waarnemingen concludeert de schrijver, dat de verhoogde intra­
craniële druk niet de oorzaak van de symptomen is, maar de directe pressie van 
het haematoom op de cortex eronder of de verplaatsing van de hersenstam. 
De verhoging van de incracraniële druk schrijft hij toe aan de blokkade van de 
liquor-circulatie boven hemispheer en c.s.h. 
Het is niet zonder zin sommige technische methoden - voor zover het hun 
diagnostisch nut betreft - met elkaar vergelijken. Weinig zin heeft het echter 
deze methoden - bij wijze van spreken - tegen elkaar uit te spelen. Daarom 
doet het aangenaam aan, dat Scherzer ( 1977) schrijft, dat het e.e.g. bij 65%, 
het echo-onderzoek bij 78% van zijn c.s.h.-patiënten hem de juiste lateralisatie 
mogelijk maakte, maar dat de combinatie van beide een lateralisatie van 90% 
opleverde. 
Dat iedere onderzoekmethode zijn waarde kan hebben, moge nog blijken uit 
een artikel van So ( 1976) over 20 patiënten met een leeftijd van 62-88, 
gemiddeld 68.5 jaren. Tien van hen werden ingezonden onder de diagnose 
seniele dementie ; bij vier dachten de inzenders aan een subduraal haematoom 
en bij één patiënt aan de M. Parkinson. Bij alle patiënten werden schedelfoto's 
gemaakt. Van de tien, bij wie een verkalkte glandula pinealis zichtbaar werd, 
was deze bij vijf personen gelateraliseerd. Diagnostische boorgaten open­
baarden de aard van het lijden. Bij 10 patiënten werd een echo-onderzoek 
verricht; 5 keren was er een "midline-shift
". Diagnostische boorgaten open­
baarden de aard van het lijden. Acht malen kwam een 99mTc-scan tot stand; in 
4 gevallen werden daarop duidelijke, op een c.s.h. wijzende, abnormaliteiten 
gezien. Diagnostische boorgaten bevestigden de ontstane vermoedens. Zes 
keren verrichtte men een carotis-angiographie. Boorgaten bevestigen de 




De meeste auteurs zijn de mening toegedaan, dat de behandeling van het 
c.s.h. een operatieve dient te zijn. Als eerste, die een dergelijk ingrijpen voor 
nodig hield, wordt gemeenlijk Trotter (1914) genoemd. Maar de Morsier 
(1937) weet te berichten, dat Henschen reeds in 1912 op operatieve behan­
deling aandrong. Dus schenen in die tijd de geesten rijp te zijn voor het 
ontstaan van deze opvatting. 
Twee operatieve methoden kunnen worden gevolgd: De lediging van het 
c.s.h. via (een) boorgat( en) en de osteoplastische craniotomie met verwijde­
ring van de membranen. Loew en Wüstner (1960) komen op grond van hun 
literatuurstudie tot de conclusie, dat in de laatste jaren de osteoplastische 
operatie als primaire ingreep het veld heeft moeten ruimen voor de boorgat­
behandeling. Zij citeren in dit verband Bettag, Fleming en Jones, Gardner, 
Guiot, Lazorthes, Krayenbühl en Noto, Nordline e.a. Trouwens, Trotter 
(1914) schrijft reeds, dat men kan kiezen tussen de beide methoden. En 
Putnam en Cushing 1925) stelden vast, dat verschillende van de met boor­
gaten behandelden vlotter genazen dan degenen, die een osteoplastische 
craniotomie met membraanverwijdering ondergingen. 
Ook in de verdere door ons gelezen literatuur is het aantal aanhangers van 
de boorgatmethode groot, die van de primaire craniotomie klein. Tot de 
laatsten behoort Biemond (1972), die schrijft, dat het eenvoudig weg-laten­
lopen van het bloed in de meeste gevallen tot genezing leidt, maar dat 
nochtans de botlap de voorkeur verdient. Argumenten, die deze opvatting 
steunen, noemt hij echter niet. Gurdjian en Webster menen in 1948, dat 
algemeen wordt aanvaard, dat de membranen niet behoeven te worden 
verwijderd. Bij grotendeels vloeibare haematomen zouden boorgaten vol­
doende zijn; bij aanwezigheid van veel stolsels zou men kunnen volstaan met 
een kleine osteplastische lap. Maar in 1973 schrijven Thomas en Gurdjian, dat 
boorgatbehandeling weliswaar mogelijk, maar craniotomie met verwijdering 
der membranen meestal nodig is. Parkinson en Chochinov (1960), Sherman 
en Fromm (1961) alsook Umbach (1957) zijn eveneens aanhangers van de 
craniotomie met membraan-ectomie. Fossen en Van der Zwan (1967) ver­
richtten deze ingreep primair bij 25 van hun 31 patiënten. Ook Gjerris en 
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Schmidt (1974) betonen zich voorstanders van craniotomie met verwijdering 
van haematoom en delen van de membranen. De eerste bericht echter in 1976 
over boorgatbehandeling van de 7 patiënten, bij wie hij de intraventriculaire 
druk mat. De Reuck c.s. (1977) menen, dat de membraanverwijdering nodig 
is, omdat deze bij een eventuele latere algemene infectie wel eens geïnfecteerd 
zouden kunnen raken en aldus moeilijkheden zouden kunnen opleveren door 
vorming van een subduraal empyeem. Of wel zou de betrokkene later aan een 
maligne bloedziekte kunnen gaan lijden met cellige infiltratie van de bui­
tenmembraan. Het valt wat moeilijk deze argumentatie te begrijpen. 
Aanhangers van de boorgat-behandeling zijn o.a. Bret (1976), Bouzarth en 
Bhatti (1968), Echlin c.s. (1956), Goinard en Descuns (1948), Houdart c.s. 
(1968), Husby (1960), Klingler (1968), Labadie en Glover (1974), Lavy en 
Herishianu (1969), Levy (1958), Levy en Stula (1971), Loew en Wüstner 
(1960), Loew en Kivelitz (1976), Mac Kissock c.s. (1960), de Morsier (1937), 
Mumenthaler en Gerschwyler (1968), Plum en Posner (1972), Probst (1972), 
Rowbotham (1949), So (1976), Svien c.s. (1964), Taarnhoj (1955), Weber 
(1959, 1964, 1969) en Wertheimer en Descotes (1961). 
Robinson ( 195 5) vindt de osteoplastische lap waardeloos en soms zelfs 
schadelijk. So (1976) schrijft: ,, . . .  that the time-honoured burr-hole aspirat­
ion supplemented with proper peroperative and postoperative measures is 
still as effective as, if not superior to other procedures reported in the 
literature". 
Over het algemeen is het aantal boorgaten (van verschillende afmeting) 
twee tot drie, aangebracht in het pariëtale, frontale en/of temporale gebied. 
Sommigen opereren vanuit een vergroot boorgat ter plaatse van de grootste 
dikte van het c.s.h. (Loew en Wüstner, 1960) of temporaal (Goinard en 
Descuns, 1948). 
Velen spreken van de noodzaak van het grondig wegspoelen van alle 
bloedresten. Fossen en Van der Zwan (1967) verbaasden zich over de grote 
hoeveelheid stolsels, die zij nog vonden, wanneer na boorgatbehandeling 
craniotomie werd verricht. Weber (1969) wijst op de mogelijkheid, dat de 
haematoomzak door meerdere septa is onderverdeeld. Deze moeten worden 
doorbroken. Hij opent ook de binnenmembraan wegens de mogelijkheid van 
meerlagigheid van het c.s.h. 
Sommigen verrichten de ingreep onder locale anaesthesie (So, 1976; Svien 
c.s., 1964). 
Meestal zijn de redenen voor de primaire cranioromie gelegen in de vrees 
voor nieuwe bloeding uit de buitenmembraan en voorts in de onderstelling, 
dat de binnenmembraan de "ontplooiing" van de hersenen zou belemmeren. 
Dikwijls wordt na het wegspoelen van de inhoud het haematoom gedrai­
neerd gedurende één tot twee etmalen (Goinard en Descuns, 1948; Svien c.s., 
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1964; Weber, 1969). Loew en Kivelitz (1976) passen in navolging van 
Pennybacker c.s. (1963) intermitterende zuigdrainage toe door middel van 
een pomp (zuigkracht 90 of 120 cm water) gedurende gemiddeld 5 dagen. 
Deze maatregel vloeit voort uit de reeds genoemde vrees voor het-zich-niet­
"ontplooien
" of niet-,,opkomen" van de hersenen na de operatie, hetgeen als 
een ongunstige toestand wordt beschouwd. 
Anderen trachten deze situatie te voorkomen c.q. bestrijden door de geo­
pereerde (bovendien) enige dagen in de ligging van Trendelenburg (30°) te 
verplegen (So, 1976; Svien c.s., 1964). Ook Weber (1959, 1969) laat zo 
verplegen, dat het hoofd lager is gesitueerd dan de rest van het lichaam. 
Luchtinsufflatie in het ventrikelsysteem om het cerebrum te doen uitzetten 
vonden wij slechts bij Goinard en Descuns (1948) vermeld. Loew en Kivelitz 
(1976) zien het inbrengen van lucht of physiologische zoutsolutie in de 
zijventrikel als een ruwe ingreep. 
Daarentegen wordt het via lumbale punctie inbrengen van "physiologi­
sche" oplossingen door meerderen toegepast. Weber (1959, 1969) lijkt dit 
systematisch te doen (50-200 cc Ringeroplossing). Anderen laten zich leiden 
door de resultaten van de lumbale liquordruk-meting en gaan er toe over, als 
deze te laag is: Mac Kissock c.s. (1960). Zij deden dit bij 15 patiënten al of 
niet herhaaldelijk, 11 maal met een dramatische verbetering als resultaat. Aan 
So (1976) wordt de indicatie gegeven door een liquordruk, die geringer is dan 
5 cm water. Door inbrengen van 50 tot 200 cc physiologische zoutsolutie 
wordt de druk opgevoerd tot 12-15 cm. 
Dat deze maatregel mogelijk van nut is, moge blijken uit de geschiedenis 
van een patiënte van Weber (1959). Deze, 49 jaar oud zijnde, was tengevolge 
van een bilateraal c.s.h. comateus met middelwijde, niet op licht reagerende 
pupillen en een beiderzijds volgens Babinski verlopende voetzoolreflex. Elk 
haematoom werd via boorgaten geledigd, gespoeld en gedraineerd. De kapsel 
was aan beide kanten omstreeks 5 mm dik. Na de operatie bleef de patiënte 
comateus. Bij de lumbale punctie stroomde geen liquor af, maar werd lucht 
aangezogen. Na intralumbale inspuiting van 120 cc Ringer-oplossing was de 
druk 12 cm water. De patiënte reageerde toen op pijnprikkels. De volgende 
dag deed zij dit niet meer en was de lumbale liquordruk gedaald tot O cm. Na 
inspuiting van weer 120 cc Ringer-oplossing werd opnieuw een druk van 12 
cm gemeten. De patiënte ontwaakte, antwoordde op vragen en keek om zich 
heen. In het verloop van de volgende uren zonk zij weer terug in haar coma 
met gelijktijdige daling van de liquordruk tot O cm. De intralumbale in­
spuitingen werden herhaald. Geleidelijk aan herstelde de patiënte zich, zodat 
zij een maand na de operatie kon worden ontslagen en later haar werk als 
lerares op normale wijze verrichten. De vergelijking van het ziekteverloop van 
deze patiënte met die van de door Gjerris (1976) beschreven man met de lage 
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intracraniële druk stemt tot nadenken. Loew en Kivelitz (1976) menen 
echter, dat hun intermitterende zuigdrainage intralumbale inspuitingen 
overbodig maakt. 
Niet ten onrechte, maar in deze tijd waarschijnlijk ten overvloede, is de 
raad van diverse schrijvers om te zorgen voor een juiste vocht- en electroly­
tenhuishouding. 
De Röntgencontrole op de stand van zaken binnen de schedel kan mogelijk 
worden gemaakt door het aanbrengen van een zilveren clip op binnenmem­
braan en de dura daartegenover (Parkinson en Chochinov, 1960). 
Sommige aanhangers van de boorgatbehandeling passen daarnaast ook 
primaire craniotomie toe, zij het in de minderheid der gevallen: Mumenthaler 
en Gerschwyler (1968): Twee maal op 26 gevallen; Raskind c.s. (1972) : 9 
maal craniotomie met membraan-verwijdering op 52 patiënten ; So (1976): 2 
op 20; Weber (1969): 31 op 388. Zij geven echter meestal niet aan, waarom 
dit geschiedde. Me Kissock c.s. (1960) doen dit wel: 12 van hun 212 patiënten 
ondergingen primaire craniotomie, omdat het luchtbeeld deed denken aan 
een tumor cerebri. Dit komt overeen met het door Biemond (1949) ge­
schrevene over het c.s.h. als "blijde verrassing
" op de operatietafel. 
Blijft na de boorgatbehandeling klinisch herstel uit, of is dit voorbijgaand, 
dan kan (al of niet herhaaldelijk) opnieuw worden gepuncteerd (Labadie en 
Glover, 1974; So, 1976) of kunnen de boorgaten opnieuw worden geopend 
(Svien c.s., 1964). Helpt dit niet, of wordt dit niet geïndiceerd geacht, dan 
gaan velen over tot secundaire craniotomie. Volgens Loew en Kivelitz (1976) 
wordt de noodzaak daarvan gegeven door meerkamerigheid van het c.s.h. en 
recidiverende bloeding. Voor Weber (1969) is deze vooral gelegen in dikke, 
zwoerdachtige membranen en acute postoperatieve bloedingen in de subdu­
rale ruim te. 
Bij de craniotomie streven sommigen naar een totale extirpatie van de 
"bloedzak" (Weber, 1969). Heroperaties kunnen daarna nog nodig zijn. In 
enkele gevallen wordt dan de botlap weggelaten met - na enkele maanden -
herstel van de schedel (Loew en Kivelitz, 1976; Loew en Wüstner, 1969 ; 
Svien c.s., 1964). Fossen en Van der Zwan (1967) doen dit in de meeste 
gevallen. De na drie maanden terug te plaatsen boclap wordt tijdelijk onder­
gebracht onder de buikhuid, een veilig plekje. 
Een bijzondere vorm van boorgatbehandeling wordt toegepast door Ta­
baddor en Shulman (1977). Zij maken boven het hoogstgelegen deel van het 
c.s.h. met een spiraalboor een klein gat in de schedel. Dit boren geschiedt 
onder een hoek van 45 graden met het bot, dus ongeveer evenwijdig aan de 
binnenmembraan. Vervolgens brengen zij een canule mee meerdere zijgaten 
in, via welke het c.s.h. gedurende omstreeks 24 uur wordt gedraineerd naar 
een plastic zak, die 50 cm lager dan de schedel is bevestigd. Drain en zak 
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vormen een gesloten stelsel. Na genoemde periode wordt de drain verwijderd 
en mag de patiënt opstaan. Zijn toestand na deze procedure wordt gecontro­
leerd door middel van angiographie of computertomographie. 
In 1 ½ jaar werd aldus gehandeld bij 21 patiënten. Van hen verbeterden 18 ;  
1 (demente) patiënte met een gelaagd, overwegend solide c.s.h. deed dit niet. 
Twee anderen, beide ouder dan 77 jaar, overleden. Zij waren voor de operatie 
reeds in coma en toonden tekenen van ontschorsing en onthersening. Bij de 
ene was de druk in het c.s.h. 7, bij de tweede O cm water. De bereikte 
resultaten waren aanmerkelijk beter dan die, welke zij met de andere opera­
tieve behandelingswijzen hadden verkregen. 
Bij 9 patiënten werd de subdurale druk bij het begin van de drainaige 
bepaald en de hoeveelheid vloeistof gemeten, die moest afvloeien om ge­
noemde druk in het c.s.h. tot O te doen dalen. De aanvangsdruk was O tot 3 7 
cm haematoomvloeistof. Daling tot O vond gewoonlijk al plaats tijdens het 
afvloeien van 20% van de totale hoeveelheid vloeistof, die in 24 uur uit­
stroomde. De hoogte van de aanvangsdruk was gerelateerd aan de snelheid 
van de toename van de klinische verschijnselen voor het ingrijpen. Snelle 
achteruitgang in de toestand was gemeenlijk verbonden met een hoge druk in 
het c.s.h. 
Door een eventuele gestolde component van de haematoominhoud werd 
de genezing niet bemoeilijkt; deze werd opgelost en geresorbeerd. 
De schrijvers menen, dat postoperatieve achteruitgang bij de traditionele 
operatieve procedures kan samenhangen met re-accumulatie van vloeistof in 
het haematoom of met chirurgische complicaties. Maar een verklaring voor 
een dergelijke achteruitgang na een gladverlopende operatie hadden zij tot 
dusver niet. De schuld wordt dan vaak afgewenteld op de algemene narcose, 
maar dergelijke gebeurtenissen doen zich ook voor na behandeling bij plaat­
selijke verdoving. Tegenwoordig menen zij , dat de oorzaak in zulke gevallen 
is gelegen in een te snelle evacuatie van de c.s.h.-en. Want de initiale vlugge 
lediging van het haematoom via een spiraalboorgat leidde in twee gevallen tot 
toename van de bewustzijnsstoornis. Na tijdelijk stopzetten van de drainage 
trad in 4 tot 6 uur verbetering in. Daarna liet men de rest van de c.s.h.-inhoud 
langzaam in 24 uur afvloeien, in aansluiting waaraan beide patiënten gestadig 
aan herstelden. 
Reeds Trotter (1914) wees erop, dat bij de geringste verdenking op bilate­
raliteit van het c.s.h. ook de andere zijde moet worden geëxploreerd. 
Rest nog te vermelden, dat bij het c.s.h., ontstaan tijdens anti-stollings­
therapie, dienovereenkomstige maatregelen dienen te worden genomen. Bree 
c.s. ( 1976) geven bij heparine-behandeling protamine-sulfaat. Werd anti-vi­
tamine-K-medicatie toegepast, dan verkiezen zij 4-factoren-concentraat boven 
vitamine K, omdat dit minder kans op secundaire thrombose zou opleveren. 
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Naast de operatieve wordt door sommigen ook de conservatieve behande­
ling toegepast. Als eerste van dezen moge Ambrosetto ( 1962) worden ge­
noemd. Deze behandelde 7 patiënten met een c.s.h. door middel van bedrust, 
vitaminenrijke voeding, ,,antihaemorrhagische en vasoprotectieve" genees­
middelen, corticosteroïden en intraveneuze injecties van hypertonische solu­
ties. Alle 7 herstelden. Hij verkoos voor deze behandeling patiënten van 
omstreeks 50 jaar, omdat op deze leeftijd complete defibrinering van de 
haematoom-inhoud zou plaatsvinden en er daardoor goede resorptie-moge­
lijkheden zouden zijn. Hij is allerminst een bestrijder van de operatieve 
behandeling, die - naar hij meent - meestal moet worden toegepast. 
Suzuki en Takaku (1970) behandelden - uitgaande van de onderstelling, 
dat verkleining van de druk binnen het haematoon dit zou genezen - 23 
mannen van 21 tot 71 jaar door middel van infuzen van 20% mannitol, die 
dagelijks in een hoeveelheid van 500, later 1000 cc werden gegeven. De 
gemiddelde behandelingsduur was 41 dagen, de gemiddelde hoeveelheid 
gegeven mannitol 30 liter. Zeven patiënten uit hun collectief waren in een 
slechte conditie (hemiplegie en gestoord bewustzijn). Zes van deze verbeter­
den reeds in het verloop van 2 tot 4 dagen. Slechts één deed dit niet en moest 
- als enige van de 23 - haematoom-lediging via boorgaten ondergaan. 
22 patiënten ondergingen een neurologisch na-onderzoek. Zij waren allen 
gezond. Negentien werden daarbij electro-encephalographisch gecontroleerd, 
14 maal met een normale uitkomst ; bij vijf patiënten was het e.e.g. licht 
gestoord. 
Hun conclusie is, dat, wanneer binnen 3 tot 4 dagen de mannitolbehan­
deling niet resulteert in een wezenlijke verbetering, operatief moet worden 
ingegrepen. Voorts, dat sommige patiënten met een c.s.h. conservatief kun­
nen worden behandeld. 
Gjerris en Schmidt ( 1974) hadden het plan de resultaten van de manni­
tolbehandeling (per dag 1000 cc 20% intraveneus in het verloop van 4-6 uur) 
te vergelijken met de chirurgische therapie. Zij moesten hun voornemen 
opgeven, omdat de mannitol-behandeling op een mislukking uitliep. Bij de 
meeste patiënten namen de ziekteverschijnselen toe. Verder toonde één pa­
tient een toename van de haematoomgrootte bij angiographie op de 20e 
behandelingsdag. Bij een ander was het haematoom op de 20e behandelings­
dag niet kleiner geworden (angiographie).  Op grond van hun ervaringen 
wijzen zij de mannitolbehandeling af o.a. ook op basis van de onderstelling, 
dat vroege operatie minder schade aan het brein toebrengt dan de langdurige 
compressie tijdens de osmotherapie. 
Bij zulk een opmerkelijk verschil in behandelingsresultaat vraagt men zich 
af, of andere factoren mede een rol spelen als bijvoorbeeld van het ras 
afhankelijke situaties. 
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De meest overtuigde pleiters voor conservatieve behandeling in bepaalde 
gevallen zijn Bender c.s. ( 1974). Zijn eerste geval van spontane genezing nam 
Bender in 1958 waar. Dergelijk herstel vond hij ook in de literatuur be­
schreven (Gannon c.s., 1962, e.a. ) .  Later zag hij verschillende patiënten, die -
in goede toestand zijnde - positief reageerden op niet-operatieve therapie. 
Van 1958 tot 1965 bestond de laatste in niet meer dan bedrust. Trad 
verbetering in, dan vond na 3 weken Röntgencontrole plaats. Bij afname van 
de angiographische afwijkingen werd de patiënt gemobiliseerd en na enkele 
weken ontslagen. In de periode 1965 tot 1968 ontvingen sommige, van 1968 
tot 1973 de meeste, conservatief-behandelden corticoïden. De dosering daar­
van was gemeenlijk 60 mg prednison oraal per dag of de overeenkomstige 
hoeveelheid dexamethason per injectie. In bepaalde gevallen werd in de eerste 
dagen 120 mg prednison per etmaal gegeven. Na voldoende verbetering 
reduceerde men de dosering alle drie dagen met 10 mg per etmaal. 
Toen de schrijvers tot de conclusie waren gekomen, dat de toegepaste 
behandeling bevredigende resultaten had, werd de indicatie verruimd en 
werden ook patiënten in minder goede conditie aldus behandeld d.w.z. zulke, 
die zeer suf tot "stuporeus" waren, en andere, die organisch-psychische en 
duidelijke focale neurologische dysfunctie toonden. 
Comateuzen en patiënten met tekenen van inklemming werden primair 
operatief behandeld. 
Van de 185 patiënten, die van 1958 tot 1973 werden gezien, was de 
geneeswijze bij 75 alleen conservatief, bij 22 conservatief en chirurgisch en bij 
88 alleen chirurgisch. Geen der 75 van de eerste groep overleed; in slechts 
twee gevallen waren de resultaten onbevredigend. Twee van de gecombineerd 
behandelden overleden. Afgezien van deze waren er in dit collectief geen 
slechte uitkomsten. Van de 88, die alleen operatieve therapie ondergingen, 
overleden 1 2  en toonden 7 ongunstige resultaten. 
Bij de beoordeling van de uitkomsten van de behoudende behandeling, 1 
tot 14 jaar na afsluiting ervan, werden aan de 75 genoemden 25 toegevoegd, 
die in een ander instituut op dezelfde wijze waren behandeld, hetgeen dus 
resulteerde in een groep van 100. Van deze waren slechts twee niet in hun 
praemorbide toestand nl. één, die uit een sacculair aneurysma, en een ander, 
die uit een arterioveneuze malformatie had gebloed. Compleet klinisch herstel 
in de zin van terugkeer tot de praemorbide toestand werd in het verloop van 1 
maand door 58, van 2 maanden door 37 en van 3 maanden door 5 patiënten 
bereikt. Drie van hen kregen binnen 6 weken een recidief Van dezen 
overleden 2 na operatie door resp. een massieve gastroïntestinale bloeding en 
een sepsis met longembolie. 
Bij 86 klinisch verbeterde patiënten werd drie weken na het begin van de 
behandeling opnieuw angiographisch onderzocht. Zeven angiogrammen 
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waren normaal geworden, 56 toonden afname van de afwijkingen, 22 waren 
onveranderd. Bij 2 1  patiënten werd 8-1 2  weken na het tweede onderzoek ten 
derden male angiographie gedaan. Tien angiogrammen waren normaal, 11 
waren minder afwijkend geworden. 
Voor het overige correleerden serie-e.e.g.-en beter met het klinisch herstel 
dan de resultaten van de angiographie, maar ook van de scincigraphie (Lucius, 
]affe en Bender, 1976). De hersenscan bleef positief gedurende vele maanden 
of zelfs meer dan een jaar. 
Van de bovengenoemde 100 patiënten overleden in de periode van het 
na-onderzoek 8 aan een niet-neurologische aandoening. 
Uit de verkregen ervaringen resulteerde het volgende beleid. Zodra er 
verdenking is van c.s.h. worden corticoïden gegeven. Is er binnen 24 tot 48 
uur geen verbetering in het klinische beeld, dan wordt tevens behandeld met 
mannitol, 200 tot 300 mg per etmaal, intraveneus. Blijft ook dan vooruitgang 
uit of is er zelfs achteruitgang, dan wordt operatief behandeld. Controle-an­
giographie wordt niet meer nodig geacht. 
Schrijvers menen, dat de neiging tot spontaan herstel van de c.s.h.-en wordt 
gesteund door de genoemde medicatie. 
Hee roept geen gevoelens van verwondering op, dat de opvatting van de 
schrijvers enige kritiek wekten en wel van de kant van drie neurochirurgen, 
zelf aanhangers van de boorgatmechode. 
Geissinger (1975) ziet niet in, waarom de boorgatbehandeling onder locale 
anaeschesie, die hij beschouwt als een veilige en effectieve behandeling, 
vervangen moet worden. Hij herinnert er aan, dat geruime tijd na het begin 
van de conservatieve behandeling nog angiographische afwijkingen voor­
handen zijn. Drie tot vier maanden acht hij een lange tijd, wanneer "the 
underlying blood flow is impaired". Hij verwacht in die tijd neuronenuicval 
bij de patiënten. Bender c.s. hadden naar zijn gevoelen transdurale drukme­
ting, schatting van de regionale cerebrale circulatie en psychologisch onder­
zoek moeten toepassen alvorens tot conservatieve behandeling te adviseren. 
Martins (1975) verwijt de auteurs, dat zij de conservatieve behandeling niet 
hebben getoetst door middel van vergelijking met de operatieve bij twee 
overeenkomstige groepen van patiënten. 
Prosper ( 1975) meent, dat de morbiditeit en mortaliteit te verwaarlozen 
zijn, wanneer via boorgaten wordt behandeld. Zelfs de ziekste patiënten 
kunnen met een minimaal risico onder locale anaesthesie aldus worden 
geopereerd. Het gebruik van steroiden, osmotische middelen, multiple an­
giographieën en het toepassen van langdurige bedrust met het doel resultaten 
te bereiken, die zo gemakkelijk met eenvoudige chirurgie kunnen worden 
verkregen, acht hij niet redelijk. 
Zich verdedigend wijzen Bender c.s. ( 1975) erop, dat ook na chirurgische 
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therapie bij angiographie nog vochtophopingen, ,,midline shifts" en hersen­
oedeem worden gevonden, tot twee maanden na de operatie. Dit werd 
vastgesteld door Cook c.s. ( 1962) en Me Laurin (1965) ,  die tevens consta­
teerden, dat er geen verband bestond tussen deze Röntgenafwijkingen en de 
klinische toestand. Voorts verklaren zij even bezorgd te zijn als Geissinger 
over de vitale situatie der neuronen en zeggen zij - ietwat onvriendelijk - op 
grond van lange ervaring te hebben geleerd, dat één van de beste methoden 
om de functie der neuronen in stand te houden is "to avoid surgical proced­ures on any part of the nervous system or its surroundings". En zij menen, dat 
de morbiditeit en mortaliteit der subdurale haematomen moeilijk te bepalen 
is op grond van de literatuur vanwege de grote verschillen in de achtergron­
den, leeftijden, graden van trauma enz. van de patiënten in de diverse series. 
Tenslotte kennen zij geen studies aangaande de toepassing van psychologisch 
onderzoek, transdurale druk- en cerebrale bloedstroom-metingen bij de ope­
ratieve behandeling, zodat zij geen vergelijkingsmogelijkheden zouden heb­
ben gehad. Bovendien wilden zij juist handelingen als transdurale druk- en 
cerebrale bloedstroom-metingen vermijden om de behandeling minder in­
grijpend te doen zijn. 
Morely ( 1976) vindt, dat Bender's pleidooi voor een niet-chirurgische 
behandeling "strikes a chili in the neurosurgical soul". Hij wil wel aannemen, dat in sommige gevallen medicamenteuze behandeling adaequaat is, maar 
vreest, dat naar aanleiding van Bender's opvattingen neurochirurgisch en 
neurologisch niet-geschoolden zich op deze vorm van behandeling van het 
subdurale haematoom zullen werpen. Ook ziet hij ernstige gevaren, indien de 
door Bender aangeprezen eventuele aanvullende mannitolinfuzen zouden 
worden toegepast in ziekenhuizen zonder neurochirurgische afdeling, omdat 
een daarmee verkregen verbetering ineens zou kunnen omslaan in een snel­
optredende achteruitgang van de toestand van de c.s.h.-drager. Voorts meent 
hij, dat Bender onduidelijk is in zijn onderscheiding tussen grote en kleine 
haematomen en zijn criteria met betrekking tot de chroniciteit van het lijden 
niet goed uit de verf komen. 
De zojuist beschreven tegenstelling bestaat niet voor Laplane en Philippon 
(1971 ). Zij menen, dat prae- en postoperatieve toediening van corticoïden de 
prognose van het c.s.h. belangrijk verbetert en het aantal gevallen van uit­
blijven van reëxpansie van de hersenen kleiner maakt. Zodra zij een patiënt 
verdenken van een c.s.h., geven zij corticoïden, die - naar zij menen - op 
zichzelf al een spectaculaire verbetering kunnen teweegbrengen, welke echter 
niet ontheft van de plicht tot operatieve behandeling. Zij geven A.C.T.H. ( 1  
mg synthetisch of 75 mg extract-A.C.T.H.) of hydrocortison (in ' t  algemeen 
50 mg) per dag. 
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Complicaties en doodsoorzaken bij de operatieve behandeling (literatuur) 
De meest gevreesde en vermelde moeilijkheden bij operatieve behandeling 
van het c.s.h. zijn gelegen in de recidiverende bloeding en in - wat men 
noemt - het " niet opkomen
" of het "zich-niet-ontplooien
" van het brein na 
de verwijdering van de haematoom-inhoud. Deze beide termen zijn wat 
vreemd gekozen, in het bijzonder de laatste, gezien het feit, dat het juist een 
typische trek van het normale cerebrum is om geplooid te zijn. Mogelijk ware 
het beter te zeggen, dat er sprake is van onvoldoende re-expansie (Gannon 
c.s., 1962). 
Sommigen menen, zonder daarvoor bewijzen aan te voeren, dat het uit­
blijven van deze re-expansie, althans in een deel van de gevallen berust op de 
aanwezigheid van de binnenmembraan. Ook zou een verminderde liquor­
productie of een afgenomen turgor van het hersenweefsel daarbij een rol 
kunnen spelen. 
Een deel van de postoperatieve bloedingen is iatrogeen en berust op een 
zonde tegen één van de grondregels van de ( neuro-)chirurgie, die inhoudt, 
dat zorgvuldige bloedstelping geboden is. Lazorthes (1952) wijst op het 
gevaar van de volledige extirpatie van de haematoomzak, hetwelk voortvloeit 
uit de enge verbinding van de periphere delen van het haematoom met de in 
de sinus longitudinalis superior uitmondende venen. 
Al of niet onoverkomelijke hindernissen op de weg naar herstel zijn nogal 
eens gelegen in interne complicaties. Deze speelden bij de ongunstig verlo­
pende gevallen van Biemond (1972) een belangrijke rol. De voornaamste zijn 
de longembolie (Bret c.s., 1976) en de bronchopneumonie. 
Van de post-operatieve locale infecties is die van de subdurale ruimte, 
leidend tot empyeemvorming, waarschijnlijk de gevaarlijkste. Mumenthaler 
en Gerschwyler (1968) verloren 2 van hun patiënten aan deze complicatie. 
Deze werd door Weber (1969) 7 maal gezien (op 388 gevallen), zowel na 
boorgatbehandeling als na craniotomie (Krayenbühl, 1963 ). De verwekker 
was de staphylococcus aureus. Eén patiënt overleefde deze complicatie niet. 
Voorts noemt deze schrijver ook de longembolie en de bronchopneumonie 
als levensgevaarlijke verwikkelingen. Tenslotte verloor hij 5 patiënten aan 
hersenbloedingen, 1 aan een hart-infarct na staken van de anti-stollingsthe­
rapie en 1 aan middenherseninfarcering. 
Een andere complicatie is nog gelegen in de postoperatieve, prae-operatief 
niet-aanwezige, epileptische manifestaties, die Me Kissock c.s. (1960) 8 maal 
waarnamen bij 212 patiënten en die ook door Weber (1969) wordt genoemd. 
Deze postoperatieve epilepsie kan zich jarenlang doen gelden (Svien c.s., 
1964). Voorts kan men nog lezen over al of niet voorbijgaande neurologische 
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uitvalsverschijnselen in de vorm van aphatische stoornissen of een hemiparese 
na verwijdering van de binnenmembraan (Raskind c.s., 1964). 
Waar enerzijds de operatieve behandeling van de zgn. normale-druk-hy­
drocephalus aanleiding kan geven tot de ontwikkeling van subdurale vocht­
ophopingen (Me Cullough en Fox, 1974),  is het anderzijds mogelijk, dat de 
eerste aandoening ontstaat, althans zich manifesteert, na de chirurgische 
behandeling van een c.s.h., speciaal bij ouderen (Loew en Kivelitz, 1976) . 
Raskind c.s. ( 1972)  zagen deze verwikkeling 3 maal bij hun 52 bejaarden. De 
betrokkenen verbeterden eerst, maar later ging hun toestand weer uit. De 
schrijvers legden met succes een ventriculo-peritoneale verbinding aan. Ove­
rigens mag de diagnose niet worden gesteld op grond van het vinden van een 
verwijd ventrikelsysteem alléén, daar een dergelijke verwijding na genezing 
van c.s.h.-en dikwijls kan worden vastgesteld (Dressler en Albrecht, 1957) .  
Incompleet herstel na operatieve behandeling kan zich uitdrukken in 
neurologische restverschijnselen (hemiparese, aphasie, homonyme hemi­
anopsie ; Weber, 1969) epilepsie en psychische stoornissen ( dementie), die 
deels vóór het ingrijpen al bestonden wel of niet als symptomen van het c.s.h. 
Resultaten van de operatieve behandeling (literatuur) 
Het is nauwelijks mogelijk de resultaten van de primaire boorgatbehandeling 
en die van de primaire craniotomie op grond van de door ons bestudeerde 
literatuur exact met elkaar te vergelijken. De auteurs met de grote ervaring 
(Loew en Kivelitz, 1976; Me Kissock c.s., 1960; Weber, 1969) zijn voor­
standers van de primaire boorgat-behandeling en passen over het algemeen de 
craniotomie slechts secundair toe. 
Zodoende resulteert bij Loew en Kivelitz de boorgatbehandeling in een 
mortaliteit van 0%. Me Kissock c.s. behandelden van 212  patiënten 184 alleen 
met boorgaten (mortaliteit 1 1 ,  omstreeks 6%) .  Weber deed dit bij 340 
patiënten (mortaliteit 15, omstreeks 4,5%). Gjerris ( 1976) verloor, dezelfde 
behandeling toepassend, van 7 patiënten 1. Mumenthaler en Gerschwyler 
(1968) boekten bij 2 van de 26 patiënten een volstrekt negatief resultaat 
(omstreeks 8%). Voor Gurdjian en Webster (1948) was dit getal bij overwe­
gende toepassing van de boorgatbehandeling 6 op 65 (omstreeks 10%). Daar 
de grote series - bij wijze van zeggen - meer recht van spreken hebben, 
voelen wij ons er toe gerechtigd al deze patiënten bij elkaar op te tellen, 
hetgeen resulteert in een mortaliteit van 35 op 622 personen (5-6%). Labadie 
en Glover ( 1974) menen, dat 80% van de patiënten genezen na éénmalige 
aspiratie van de haematoominhoud (boorgatmethode) .  Loew en Kivelitz 
(1976) geven niet duidelijk aan in welk percentage van de met boorgaten 
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behandelden tot craniotomie moest worden overgegaan. Voor Me Kissock 
c.s. (1960) was dit 8% (16 op 200), voor Weber omstreeks 5% (17  op 3 57 ) .  
De mortaliteit van de primaire craniotomie was bij Biemond (1972) in  zijn 
2e serie (1946-1957) hoog: 13 op 58 (ongeveer 23%), bij Weber (1969) zeer 
laag : 0 op 31 (van zijn secundaire craniotomieën 1 op 17) .  Me Kissock c.s. 
(1960) verloren 1 op 12 en Fossen en Van der Zwan (1967) 2 op 29 patiënten. 
Thomas en Gurdjian ( 1973 ), die overwegend de primaire craniotomie toe­
pasten, berichten over een mortaliteit van 15%.  
Van alle craniotomieën bij c.s.h.-en is  de mortaliteit volgens Loew en 
Kivelitz ( 1967) in het algemeen 3 tot 1 3%, bij henzelf 10%. 
Een enigszins geïsoleerde positie wordt ingenomen door Umbach ( 1957), 
die niet alleen het gehele haematoom, maar ook de been-,,lap" verwijderde 
met als nabehandeling intensieve circulatie- en "Leberstütz
"-therapie, zeer 
ruime vloeistoftoevoer ( eventueel in combinatie met toediening van anti­
diuretisch hormoon), herhaalde lumbale infusie van physiologische zoutso­
lutie en dagelijkse inspuiting van 300.000 E. vitamine A. Hij meent, dat bij 
alle ernstige cerebrale "onderdruk
"toestanden pathologische leverfuncties en 
vitamine-A-deficiënties een rol spelen. Aldus behandelend hield hij de mor­
taliteit kleiner dan 5%. 
Frowein en Keila (1972) merken op, dat het succes van de behandeling 
samenhangt met de leeftijd der patiënten. Beneden de 40 jaar is de mortaliteit 
kleiner dan 1%. Deze stijgt met de leeftijd om in het 7e decennium het getal 
van 30% te bereiken. Maar van hun patiënten hadden 10% een zwaar en 55% 
een middelmatig zwaar trauma ondergaan. Daarentegen behandelden Ras­
kind c.s. (1972) 52 patiënten, die ouder waren dan 60 jaar, zonder mortaliteit. 
Van hen werden 25 alleen met boorgaten behandeld, 1 1  met boorgaten en 
temporale craniotomie, 9 met craniotomie en evacuatie van het c.s.h., 5 met 
craniotomie en membraanverwijdering en 2 met osmolaire diuretica. Daarna 
konden 39 personen weer normaal functioneren, 9 bereikten hun (verlaagde) 
prae-haematoom-niveau ; 1 patiënt was slechter door de operatie (hemipare­
se), terwijl 3 patiënten niet konden worden vervolgd. De schrijvers konden 
niet uitmaken, welke therapie ?e beste was (hetgeen niet verwondert, wan­
neer men het bonte samenstel van hun behandelingsmethoden in aanmerking 
neemt). 
Sa (1976) verloor, de boorgatbehandeling toepassend, 2 van 20 patiënten, 
die 62 tot 92 jaar oud waren. Al zijn patiënten hadden een dikke haema­
toomkapsel. Lavy en Herisjianu (1969) behielden alle 14 oudere personen, die 
zij via boorgaten behandelden. 
Zonder de wijze van opereren in aanmerking te nemen, berichten Gjerris 
en Schmidt (1974), dat in 90% tot 95% van de gevallen de behandeling leidt 
tot verdwijnen van het c.s.h. Loew en Kivelitz (1976) schatten, dat bij 80 tot 
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90% van de pat1enten goede tot uitstekende resultaten kunnen worden 
verwacht met weer opnemen van de vroegere bezigheden. Dit in tegenstelling 
tot Plum en Posner (1976, maar een tiental jaren tevoren ook reeds medege­
deeld) , die 14, waaronder 3 niet-geopereerden, van 73 patiënten verloren, 
ongeveer 15 tot 20%. 
Samenvattend kan worden gezegd, dat bij de huidige stand van zaken de 
mortaliteit van het behandelde c.s.h. niet hoger behoort te zijn dan 5% of iets 
meer, althans in een grote serie. 
Raskind c.s. ( 1972)  - en met hen vele anderen - merken op, dat het 
overlijden door een c.s.h. vooral te wijten is aan een te laat gestelde diagnose. 
Dit komt overeen met de mening van Loew en Kivelitz ( 1976) , die geen 
verdere verbetering van de operatieve behandeling verwachten, maar hun 
hoop vestigen op een vervroeging van het tijdstip van het stellen van de 
diagnose, een opgave voor de huisarts, (kinderarts,) neuroloog en psychiater. 
In de door ons gelezen literatuur vonden wij maar twee publicaties, waarin de 
resultaten van de primaire boorgat-behandeling en die van de primaire cra­
niotomie aan elkaar werden afgemeten. Dit geschiedde door Svien en Gelety 
(1964) .  Het aantal der primaire boorgat-behandelingen was 50, dat van de 
primaire craniotomieën 19. Over het geheel genomen was de prae-operatieve 
toestand van de eerste groep slechter dan die van de andere. Bij de 10 in de 
eerste groep was deze bepaald kritiek ( duidelijke neurologische afwijkingen 
bij "stupor
" tot coma) tegen 1 in de tweede. Van de 50 boorgatpatiënten 
moesten 10 opnieuw worden geopereerd (8 door middel van craniotomie met 
membraanverwijdering, 2 via heropening van de boorgaten) .  In het tweede 
collectief moesten van de 19 patiënten 7 opnieuw een operatieve behandeling 
ondergaan (37%, een getal, dat door Loew en Kivelitz, 1976, zeer hoog wordt 
gevonden) .  
De schrijvers achtten de resultaten van de slechts éénmaal geopereerden, 
ook bij na-onderzoek, beter te zijn bij de boorgatgroep van 40 patiënten dan 
die bij het craniotomie-collectief van 12  personen. Postoperatieve convulsies 
deden zich bij de eerste groep niet, bij de tweede bij één patiënt voor en wel 
gedurende 2 ½ jaar na de operatie. 
De tweede publicatie is van de hand van Tabaddor en Shulman (1977) .  
Deze vergeleken de resultaten van hun spiraalboor-craniotomie en langzame 
drainage (21  patiënten) met die van de multiple boorgaten en drainage (22 
patiënten) en die van de primaire craniotomie ( 28 patiënten).  Het effect van 
de behandeling in de eerste groep was redelijk :  18 personen verbeterden, 1 
bleef onveranderd en twee overleden. De resultaten in de twee andere groepen 
waren onbegrijpelijk slecht. In de tweede verbeterden slechts 9 leden, 3 waren 
onveranderd, 5 waren er slechter aan toe en 5 overleden. In de derde groep was 
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de situatie allerminst beter: niet meer dan 1 1  personen verbeterden, 3 bleven 
onveranderd, 6 verkeerden in een slechtere toestand dan voor de operatie en 8 
patiënten overleden. Dit lezend zou men er toe neigen te denken, dat het 
c.s.h. niet alleen grillig is in zijn symptomatologie, maar ook onberekenbaar 
in zijn reactie op de behandeling. 
Voor het overige verkeren wij in de - naar het schijnt nogal uitzonder­




Van onze 95 patiënten ondergingen 50 primair craniotomie-behandeling ( 4 
aan beide zijden),  vrijwel alle met verwijdering der membranen; 39 werden 
primair met boorgaten behandeld (6 aan beide zijden) .  Slechts 2 van deze 39 
ondergingen secundaire craniotomie (van wie 1 - achteraf gezien - op 
dubieuze indicatie) . Vijf patiënten met bilaterale c.s.h.-en werden enerzijds 
met primaire craniotomie, aan de andere zijde via boorgaten behandeld. 
Eén patiënt werd niet geopereerd. 
Alvorens de resultaten van de primaire boorgatbehandeling met die van de 
primaire craniotomie met elkaa!" te vergelijken, mogen eerst enkele waarne­
mingen tijdens de operatie en enige complicaties worden vermeld. 
Enkele waarnemingen tijdens de operatie 
In vele gevallen werd in de operatieverslagen bericht over de kleur van de 
dura, zoals deze te zien was na opening van de schedel. Meestal toonde de dura 
een blauwe schemer. Soms was er sprake van een (al of niet licht-) bruine, een 
bruin-gele, een gele, een geel-groene of een groene kleur. Zelden werd geen 
kleurverandering gezien. 
Herhaaldelijk werd de spanningsgraad van de dura vermeld. Deze placht 
gespannen tot sterk gespannen te zijn. In één geval werd de dura als niet-ge­
spannen beschreven. Het betrof een bilateraal haematoom, dat zowel links als 
rechts xantochrome vloeistof bevatte. De betrokken patiënte overleed. 
De inhoud van het haematoom werd vaak beschreven als oud bloed van 
donkerrode kleur, maar ook wel als bruin, licht-bruin, donker-bruin, zwart­
bruin, zwart, ,,vuil"-groen, ,,sereus" of geel. Hierin konden oude of verse 
stolsels worden aangetroffen. De kwantiteit van de inhoud varieerde van 
geval tot geval, maar werd zelden gemeten. 
Het buitenblad van de kapsel was in wisselende mate tot ontwikkeling 
gekomen. Zelden was er sprake van een dun vlies. Eénmaal trof men er een hal­
ve centimeter dikke, grijs-witte, fibreuze "plaque
" aan met weinig vloeistof. 
Uitzonderlijke vondsten waren voorts rwee-kamerigheid van het haema-
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toom (éénmaal), aanwezigheid van een meer naar voren gelegen tweede 
haematoom (éénmaal) en vele membranen in het haematoom (éénmaal) .  
In  één geval zag men enkele brugvenen, die door het haematoom liepen, in 
een tweede ontwaarde men een bloedende brugvene, in een derde een bloe­
dend schorsvaatje. 
Na verwijdering van de haematoom-inhoud zag men de hersenen niet, 
matig of goed "opkomen". Het niet-,,opkomen" berustte in enige gevallen op atrophie van de hersenen. 
Complicaties en mortaliteit bij boorgatbehandeling en craniotomie 
In 6 gevallen werden insulten waargenomen. Dit getal is geen goede maatstaf 
voor de frequentie van postoperatieve epileptische tendensen, omdat veel 
patiënten na de operatie prophylatisch anti-epileptica ontvingen. Epileptische 
verschijnselen deden zich in de boorgatgroep maar bij één patiënt voor in de 
vorm van snel voorbijgaande "geringe trekkingen" in de contralaterale hand. Bij drie van de 5 gevallen uit de craniotomiegroep was er tevens sprake van 
een andere complicatie. De eerste ontwikkelde postoperatief een epiduraal 
haematoom. Bij de tweede was dit ook het geval. Na stelping van de 
bloeding, die met hersenoedeem gepaard ging, deed zich nog een insult voor. 
De derde patiënt kreeg een status epilepticus. Hij had een recidief van zijn 
c.s.h. Na heroperatie deden zich opnieuw spiertrekkingen voor, beginnend in 
de contralaterale mondhoek. Postoperatieve insulten van focale aard - on­
danks prophylactische anti-epileptische medicatie - leidden bij één patiënt 
tot zodanige moeilijkheden, dat hij moest worden overgeplaatst naar het 
ademcentrum (nadat door re-exploratie een recidief van het c.s.h. was uitge­
sloten). Enige tijd na ontslag uit het ziekenhuis maakte hij nog een nachtelijk 
insult door. Tenslotte werd op de derde dag na de operatie één insult gezien 
bij een vijfde craniotomie-patiënt. 
Aphatische stoornissen - van verschillende ernst en duur -, die voor de 
operatie niet waren vastgesteld, kwamen in de boorgatgroep niet, in het 
craniotomie-collectief 8 maal voor. In één van deze gevallen was er tijdens de 
operatie gebloed uit een brugvena, welke haemorrhagie moeilijk te stelpen 
was. Bij een andere patiënt ontstond een corticale bloeding door aanraking 
van de schors met de punt van een drain. 
Niet tot de dood leidende recidieven waren er in de boorgatgroep niet. Wel 
werd na de ingreep tweemaal craniotomiebehandeling nodig geacht. De ene 
keer betrof dit een man van 62 jaar, die wegens een doorgemaakt hartinfarct 
sintrom had gebruikt. Een week na de boorgatbehandeling deden zich bij 
hem weer meer cerebrale verschijnselen voor (hij was nog hemiparetisch). 
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Deze bleken tijdens de craniotomie te berusten op een tweede homolaterale 
c.s.h., dat meer naar voren was gelegen. De tweede patiënt, 53 jaar oud, 
verbeterde na de boorgatbehandeling, maar toonde ernstige psychische 
stoornissen. Ofschoon bij angiographie werd gezien, dat zijn c.s.h. kleiner was 
geworden, ging men toch over tot craniotomie met kapselverwijdering, voor 
zover mogelijk. Deze ingreep gaf geen verbetering: de stoornissen berustten 
op de ernstige contusio cerebri, samenhangend met het ongeval. De psychi­
sche symptomen bestonden reeds vele weken voordat zich tekenen van 
verhoogde intracraniële druk voordeden. 
Na primaire craniotomiebehandeling deden zich twee pseudo-recidieven 
voor, welke berustten op epidurale haematomen, die reeds werden genoemd 
bij de epileptische manifestaties. Een echt recidief deed zich 3 maal voor na 
craniotomie. Eén patiënt met deze complicatie werd eveneens al genoemd bij 
de opsomming der epileptische verschijnselen. Voorts toonde een 74-jarige, 
die na de operatie aanvankelijk in goede toestand was, later weer een ver­
mindering van zijn bewustzijn en een hemiparese. Bij angiographie werd 
hetzelfde beeld gezien als voor het ingrijpen. Bij secundaire craniotomie, zes 
dagen na de eerste, vond men een gering recidief met oedeem van de 
temporale kwab. Het - overigens volledige - herstel werd verder nog 
vertraagd door een longembolie. 
Ernstige moeilijkheden had men bij een 22-jarige, die na craniotomiebe­
handeling enkele dagen in goede conditie was, maar daarna weer hoofdpijn 
kreeg, suf werd en stuwingspapillen ontwikkelde. Bij heroperatie bleek er 
hersenoedeem te zijn en sijpelde er bloed uit de streek van een granulatie van 
Pacchioni in het parietale gebied, vlak bij de sinus longitudinalis superior. Na 
vrijleggen van deze regio ontstond een hevige bloeding uit de sinus, die met 
tamponnade werd bestreden. De betrokkene was de enige patiënt uit onze 
serie, bij wie de "botlap" werd weggelaten, hetgeen noopte tot een acryl­plastiek op een later tijdstip. Een half jaar na de secundaire craniotomie was er 
nog een geringe contralaterale hemiparese, welke voor de craniotomieën niet 
had bestaan. 
Een bijzonder beeld werd nog gezien na totale extirpatie van een fronto­
pariëto-occipitaal gelegen c.s.h. Elf dagen na deze handeling nam het bewust­
zijn van de betrokkene weer af. Bij heroperatie vond de uitvoerder daarvan in 
het homolaterale frontale gebied een vochtophoping, dat hij liquor noemde. 
Bij de groep van 5 patiënten, die aan één zijde via boorgaten, aan de andere 
kant door middel van craniotomie waren behandeld, kreeg 1 patiënt een 
duidelijk recidief aan de craniotomiezijde en wel onder een groot epiduraal 
haematoom, welke beide aandoeningen tot heroperatie noopten, die genezing 
bracht. Aan de boorgatzijde waren er geen moeilijkheden. De complicaties in 
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deze groep, die twee pat1enten noodlottig werden, worden hieronder be­
sproken. Bij de resterenden deden zich geen bijzonderheden voor. 
Een fataal verloop was er bij 9 patiënten. Slechts bij enkelen van hen werd 
melding gemaakt van postmortaal onderzoek. 
Na boorgatbehandeling van een groot c.s.h. ter linker zijde herstelde een 
84-jarige man zich snel. Veertien dagen na de operatie kreeg hij echter koorts 
in samenhang met een longinfiltraat rechts-onder en werden paretische ver­
schijnselen aan de linker kant merkbaar. Blijkens het echo-onderzoek was er 
verplaatsing van de mediane structuren naar links. Ondanks antibiotische 
behandeling namen de pulmonale verschijnselen toe. Bij de sectie werd bloed 
gevonden over beide hemispheren, maar vooral rechts, aan welke zijde de 
grootste haematoomdikte omstreeks 15 mm bedroeg. Voorts was er een 
bronchopneumonie rechts-onder bij een purulente tracheobronchitis. 
Een tweede via boorgaten behandelde, een 68-jarige sintromgebruikster 
met een bilateraal c.s.h., was 2 dagen na het ingrijpen nog comateus, maar 
daarna aanspreekbaar. Enkele etmalen later toonde zij nu en dan een aan­
zienlijke daling van de bloeddruk (tot 65 mm Hg), die met haemaccel werd 
bestreden. Na enige dagen overleed zij in, wat werd genoemd, een onbehan­
delbare progressieve shocktoestand. Hierbij valt op te merken, dat zij 17  
dagen vóór de operatie a l  in coma was opgenomen, vermoedelijk ten gevolge 
van een barbituratenintoxicatie. Behandeling daarvan ging gepaard met vol­
ledige opheldering van het bewustzijn, hoewel de antistollingstherapie werd 
voortgezet. Vijf dagen voor de operatie nam haar bewustzijn weer af. Vóór de 
ingreep was zij anaemisch (Hb 10.8%). Bij de operatie was de dura niet 
gespannen en bleek de inhoud van de haematomen xantochroom vocht te 
zijn. 
Een derde, 77-jarige patiënt met een bilateraal c.s.h., verbeterde aanvanke­
lijk na de boorgatbehandeling, maar overleed - na een phase met koorts en 
secreet in de luchtwegen - 5 dagen na de ingreep acuut aan kamerfibrilleren. 
Bij postmortaal onderzoek werd het beeld van een acuut longoedeem ge­
vonden met links- en rechts-decompensatie en vervorming der frontale 
kwabben der hersenen. Tijdens de operatie was beiderzijds een groot haema­
toom gevonden met stolsels en een dikke kapsel. 
Na craniotomie overleed een 68-jarige aan recidiverende subdurale en 
epidurale bloedingen, welke samenhingen met een ernstige bloedstollings­
stoornis van niet nader genoemde aard. 
Bij een tweede, 65-jarige patiënt werd het overlijden toegeschreven aan 
,,niet-opkomen" van de hersenen. 
Een derde, 74 jaar oude patiënt ontwikkelde een dag na de craniotomie een 
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contralaterale hemiparese. De vijfde postoperatieve dag kreeg hij een epilep­
tisch insult met daarna toename van de cerebrale verschijnselen. 
Een vierde craniotomie-patiënt, 57 jaar oud, werd na operatie getroffen 
door een pneumonie en een thrombophlebitis, welke laatste met een anti­
stollingsmedicament werd behandeld. Daarna werd het beeld gecompliceerd 
door intra- en retroperitoneale haemorrhagie en vervolgens door persisterende 
bloeding op grond van een "erosieve duodenitis". De pneumonie leidde tot 
het ontstaan van een longabces en tenslotte deed zich nog een longembolie 
voor. Een en ander werd bevestigd door postmortaal onderzoek. 
Voorts overleed nog een 74-jarige, die links door middel van craniotomie 
en rechts via boorgaten was behandeld. Vrij kort na deze operaties ontwik­
kelde zich bij hem een beeld, dat aan een linkszijdig recidief werd toege­
schreven, gevolgd door een ademstilstand. Linkszijdige re-exploratie met 
opruimen van het bloed, twee dagen na het eerste ingrijpen, gaf geen 
verbetering. Bij heropening van het boorgat rechts werd een hygroom ge­
vonden. Hij overleed in coma. Hierbij moge worden opgemerkt, dat het 
recidief ter linker zijde bij dit ongunstige verloop mogelijk de hoofdrol heeft 
gespeeld, daar ophoping van sereus vocht in een haematoom na ontlediging 
ervan, althans volgens de literatuur, geen ongewoon gebeuren is (Loew en 
Wüstner, 1960). Postoperatieve drainage was in dit geval niet toegepast. 
Tenslotte was er sprake van een dodelijk verloop bij een 60-jarige man, die 
links een craniotomie onderging met verwijdering van een groot haematoom, 
dat frontaal een dikte van 3 cm had. Daarbij vond er nauwelijks re-expansie 
van de hersenen plaats. Rechts werd via een boorgat een subduraal hygroom 
geleegd. Na een en ander was hij aanvankelijk zeer verbeterd, maar later 
verminderde zijn bewustzijn weer. Vier dagen na het eerste ingrijpen werd bij 
re-exploratie aan de boorgatzijde een recidief gezien, dit maal in de vorm van 
een haematoom, dat via craniotomie werd verwijderd. Ook aan de andere 
zijde bleek er een recidief te zijn, nopend tot secundaire craniotomie. Drie 
dagen hierna werd wegens uitblijven van herstel wederom aan beide zijden 
geëxploreerd. Daarbij bleek wel expansie te hebben plaatsgevonden, maar in 
de vorm van hersenoedeem. Vier weken na het laatste ingrijpen werd - nadat 
de patiënt zeer geleidelijk was verbeterd - elders zijn toestand als normaal 
beschouwd. Maar op een nacht overleed hij acuut zonder dat de oorzaak 
daarvan kon worden achterhaald. 
Van 94 geopereerde patiënten overleden dus 8 ( ± 8%) binnen enkele weken. 
Zij mogen nog worden samengevat in de volgende tabel. 
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Leeftijd en Uni- of bilateraliteit Aard van de ingreep Doodsoorzaak 
geslacht van het c.s.h. 
84 j., m. bilateraal boorgat links bila terali tei t 
(onopgemerkt) 
68 j . , V. bilateraal boorgat bdz. tensiedaling 
77 j. , m. bilateraal boorgat bdz. kamerfibrilleren 
68 j . ,  m. unilateraal craniocomie scollingsstoornis 
65 j . ,  m. unilateraal craniocomie geen reëxpansie 
74 j . ,  m. unilateraal craniocomie onbekend 
57 j. , m. unilateraal craniocomie longembolie 
74 j . ,  m. bilateraal boorgat rechts recidief links 
craniocomie links 
Vergelijking van de resultaten van de boorgatbehandeling met die van de craniotomie 
en conclusies 
De boorgatbehandeling van het c.s.h. is een minder grote ingreep dan de 
craniotomie, vooral als de laatste gepaard gaat met verwijdering van de 
membranen. Men heeft het recht de boorgatbehandeling als primaire behan­
deling te verkiezen boven de craniotomie, wanneer men kan aantonen, 
althans waarschijnlijk maken, dat de resultaten van de eerste niet slechter zijn 
dan die van de tweede. 
De resultaten van de beide methoden bij onze patiëntengroepen met elkaar 
vergelijkend, dienen wij eerst op te merken, dat deze verschillend zijn voor 
zover het de leeftijd der leden betreft. De verdeling naar ingreep en leeftijd 
kan als volgt worden aangegeven. 
Leeftijd ten tijde van de operatie 
Aard van de operatie 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e.o. Totaal 
Primaire: craniocomie 4 6 5 13  16 4 50 
Primaire: boorgatbc:hande-
ling 3 2 20 8 5 39 
Primaire: craniocomie en pri-
maire boorgatbchandeling 3 5 
Dus waren in de craniotomiegroep 29 lieden (58%) jonger en 21 ( 42%) ouder 
dan 60 jaar. Dit laatste percentage was voor het boorgaccollectief 84 (33 
personen) .  Daarbij i s  het zeer wel mogelijk, dat de prognose van het c.s.h. bij 
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ouderen minder goed is dan bij jongeren. Immers, van de 8 overledenen was 
slechts één patiënt jonger dan 60 jaar. 
Voorts werd bij de keuze van de operatie de uitvoerder ervan geleid door 
zijn opvatting over de ernst van de toestand en zijn schatting van het 
draagvermogen van de patiënt in verhouding tot de grootte van de ingreep. 
Was zijn oordeel over één en ander ongunstig, dan viel de keus nogal eens op 
de minder belastende behandeling, die bovendien sneller tot lediging van het 
haematoom leidt. Hieruit kan worden begrepen, dat van degenen, die als 
comateus werden beschouwd, slechts 2 door middel van craniotomie werden 
behandeld en 17 via boorgaten. 
(Het voordeel van een snel verlopende behandeling wordt geïllustreerd 
door het verslag van de operatie van een 59-jarige _man, die zich in coma 
bevond met niet op licht reagerende pupillen, terwijl bij de carotis-angio­
graphie een vaatloze zone in het linker pariëtale gebied was gevonden met 
belangrijke circulatie-vertraging en herniatie van de temporale kwab door de 
incisura tentorii : ,, . . .  wordt een tweetal tempora-occipitale boorgaten aan­
gelegd. Er bevindt zich een oud vloeibaar subduraal haematoom, dat bij het 
openen van de dura met kracht naar buiten spuit . . .  Postoperatief is patiënt 
niet meer comateus en de pupillen reageren bdz. weer langzaam op licht". ) 
Genoemde gegevens beschouwend kan men zeggen, dat er bij de boorgat­
groep waarschijnlijk sprake was van een negatieve selectie. 
Anderzijds dient bij de beoordeling van het aantal negatieve resultaten 
rekening gehouden te worden met het feit, dat de craniotomiegroep groter 
was dan het boorgatcollectief. 
Neemt men de gevallen, die overleden zijn, in ogenschouw, dan blijkt, dat 
van de 50 patiënten, die craniotomie als primaire behandeling ondergingen, 4 
succombeerden. Echter kan de patiënt met de ernstige stollingsstoornis niet 
ten laste van de craniotomie komen. In de boorgatgroep (39) overleden 3 
patiënten, waarbij evenwel moet worden opgemerkt, dat het in deze gevallen 
ging om bilaterale c.s.h.-en en dat bij één van hen één haematoom niet was 
behandeld, voorts, dat één patiënt te gronde ging aan ventrikelfibrilleren. Bij 
de 2 overledenen uit de gecombineerde groep van 5 had aan de craniotomie­
zijde een recidief plaatsgevonden. Aan de boorgatkant vond de operateur bij 
de ene patiënt een recidief, bij de andere een "hygroom". Terloops moge worden opgemerkt, dat wij in de literatuur weinig gegevens 
vonden over de behandelingsprognose bij patiënten met bilaterale c.s.h.-en als 
afzonderlijke groep. Weber ( 1969) verloor van 145 patiënten met een unila­
teraal c.s.h. 7 (omstreeks 5%), van 45 met beiderzijds een haematoom ook 7 
(omstreeks 16%) .  Svien en Gelety ( 1964) hadden een mortaliteit van 2 van 11  
patiënten met bilaterale tegen 3 van 58  met unilaterale haematomen. Van 
onze 15 ( 16) ,,bilaterale" patiënten overleden 4 (5) ,  dus omstreeks 29% tegen 
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5 ( 4) van de 81 (80) personen mee éénzijdige c.s.h.-en, omstreeks 6%. Op 
grond van een en ander zou men kunnen vermoeden, dat de prognose van het 
bilaterale c.s.h. slechter is dan die van het unilaterale. 
Aangaande de niet-dodelijke complicaties en recidieven moge er aan wor­
den herinnerd, dat in de craniocomiegroep na de operatie in 5 gevallen 
epileptische verschijnselen werden gezien; 8 maal waren er aphacische stoor­
nissen, die 6 maal niet het gevolg waren van een andere complicatie of 
recidief. Twee keren deed zich een epidurale bloeding voor en 1 maal een 
corticale haemorrhagie, terwijl in één geval een bloeding uic de sinus sagiccalis 
superior roe moeilijkheden leidde. Voorts was er in 3 gevallen sprake van een 
recidief. Tenslotte werd 1 patiënt opnieuw geopereerd wegens een frontale 
, ,liquor" -ophoping. 
Bij het waarderen van de gevallen van aphasie diene men echter rekening ce 
houden mee het feit, dat van de 42 niet-overleden patiënten mee een éénzijdig 
c.s.h., die door middel van craniocomie werden behandeld, 31 aan de linker 
zijde werden geopereerd en slechts 11 rechts. In de boorgacgroep waren de 
overeenkomstige getallen 13 en 18. Door deze getalsverhoudingen vermin­
dert de waarde van het getal 6 tot ongeveer 2 .  
Genoemde complicaties en recidieven deden zich voor bij in totaal 17  
niet-overledenen. (In dit verband moet men bovendien nog denken aan de 
patiënt uit de gecombineerde groep, die aan de craniotomiezijde een epiduraal 
haematoom met daaronder een recidief ontwikkelde).  
In het boorgatcollectief zag men slechts in één geval geringe epileptische 
verschijnselen. En maar éénmaal bestond de noodzaak tot heroperatie (se­
cundaire craniotomie) wegens een tweede frontaal gelegen haematoom aan 
dezelfde zijde als het eerste. 
Daarbij moet evenwel worden opgemerkt, dat zich in de craniotomiegroep 
een 5-tal patiënten bevonden, die, waren zij primair met boorgaten behan­
deld, mogelijk secundaire craniotomie hadden moeten ondergaan. Wij den­
ken daarbij aan de patiënten met het tweekamerige haematoom, de vele 
membranen, het bloedend schorsvaatje ( d.w.z. een kleine arterie, die van de 
schors naar de dura verliep) ,  de bloedende brugvena en de ( een-halve-cm­
dikke) fibreuze "plaque
". 
Zou men deze gevallen overbrengen naar de boorgatgroep, dan zou er in de 
laatste mogelijk bij 7 (van 41)  sprake geweest zijn van complicaties en 
recidieven tegen 17 patiënten van de craniotomiegroep, die dan eveneens 41 
personen zou omvatten. Houdt men echter rekening met voornoemde cor­
rectie van het aphasie-getal, dan zou het aantal complicaties en recidieven in 
de craniotomiegroep afnemen tot 13. Zelfs dan lijken de verkregen cijfers niet 
ten ongunste van de boorgatgroep uit te vallen. 
Zoals reeds werd vermeld, werd bijna de helft van het boorgatcollectief ten 
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tijde van de operatie als comateus beschouwd: 17 patiënten van de 39. Van 
dezen overleed slechts één. Hoewel geen vergelijkbare getallen aan de cra­
niotomiegroep kunnen worden ontleend, lijkt een en ander - op grond van 
het feit dat een coma over het algemeen als een ernstige toestand wordt 
beschouwd - eveneens niet tegen de boorgatmethode te pleiten. 
Voordat de resultaten van een bescheiden na-onderzoek worden bekend 
gemaakt, warde eerst iets medegedeeld over de visie van de behandelenden op 
de toestand van de behandelden, zoals deze was tot ongeveer drie maanden na 
de operatieve ingrepen. 
Men beschouwde van de overlevenden in de craniotomiegroep ( 46) 7 
personen als neurologisch nog niet geheel hersteld. Van herstel werd gespro­
ken, wanneer de betrokkenen weer verkeerden in de toestand, zoals deze voor 
de ontwikkeling van het c.s.h. werd geacht te zijn geweest. Hun verschijnse­
len, welke samenhingen met het c.s.h. en de ondergane behandeling waren 
ten dele van lichte graad (aphatische verschijnselen, éénzijdige zwakte, he­
mi-paraesthesieën, emotionele labiliteit e.a. ) ,  ten dele ernstig. Dit laatste was 
bij 2 patiënten het geval. Eén van hen, een vrouw van 65 jaar, bij wie 
beiderzijds een c .s.h. was verwijderd, was 2 maanden na de operatie nog "suf''. 
Derhalve werd zij nogeens opgenomen. Uitgebreid onderzoek, ook van de 
liquorcirculatie, leverde geen duidelijke verklaring voor deze "sufheid" op. De andere, een man van 56 jaar, had - na verwijdering van een linkszijdig c.s.h. -
drie maanden later geheugendefecten met aphatische en alectische stoornis­
sen, terwijl hij bovendien depressief gestemd was. 
Van de 36 leden van de boorgatgroep noemde men één patiënt "druk en infantiel". Drie patiënten hadden geringe hemiparetische verschijnselen. 
Voorts had één patiënt nog een hemianopsie, die homolateraal was ten 
opzichte van het c.s.h. De patiënt, die secundaire craniotomie moest onder­
gaan, toonde daarna nog duidelijke defecten, die niet nader werden om­
schreven, maar daarnaast was hij cardiaal gedecompenseerd met longstuwing. 
Dus werden van de 46 leden van de craniotomiegroep 38 ( omstreeks 83%) 
als hersteld beschouwd. Voor het boorgatcollectief was dit getal 30 op 36 
( omstreeks 83% ) .  Deze cijfers lijken niet ten ongunste van de boorgatbe­
handeling uit te vallen. 
Teneinde enig inzicht te verwerven in de verdere lotgevallen van de wegens 
een c.s.h. geopereerden werd een na-onderzoek verricht. Dit geschiedde 
grotendeels door aan huisarts en specialist van de (gewezen) patiënten om 
enige inlichtingen te verzoeken. Gevraagd werd, of in de jaren na de behan­
deling de psychische toestand van de betrokkene anders was dan voordat het 
c.s.h. zich manifesteerde. Dezelfde vraag werd gesteld ten aanzien van zijn 
neurologische toestand, waarbij werd geïnformeerd naar eventuele verlam­
mingsverschijnselen, aphatische stoornissen en epileptische verschijnselen. 
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Voorts werd verzocht aan te geven, of het alledaagse functioneren anders was 
dan voor het ontstaan van het c.s.h. en of de betrokkene haar/zijn vroegere 
bezigheden weer kon verrichten. Ten dele werden zeer bruikbare inlichtingen 
ontvangen van de patiënt zelf of van de familie. Voldoende informatie werd 
verkregen over 38 ( oud-)patiënten uit de craniotomiegroep en 28 uit het 
boorgatcollectief. Deze gegevens werden verwerkt in die zin, dat de betrok­
kenen werden verdeeld in 4 groepen: goed, matig, slecht, terwijl een deel van 
hen van deze beoordeling werd uitgesloten. Zo meenden wij , dat het voor­
eerst weinig zinvol was de informatie te vermelden over personen, die in 
aanzienlijke mate dement waren of zulke, die een ernstige contusio cerebri 
doormaakten. Op deze gronden werden de gegevens van de 4 van de 38 uit de 
craniotomieën 4 van de 28 uit de boorgatgroep voorlopig opzij gelegd, 
hoewel zij geacht werden in dezelfde toestand te verkeren als voor het 
ontstaan van het c.s.h. 
















Hierbij wordt onder "goed" verstaan, dat er geen wezenlijk verschil was in toestand en functioneren voor het ontstaan en meer dan 1 jaar na de behan­
deling van het c.s.h. ,,Matig" houdt in, dat er wel sprake was van verschil door 
de aanwezigheid van enige restsymptomen, bijvoorbeeld een afgenomen 
prestatievermogen, welke echter niet verhinderden, dat het alledaagse func­
tioneren redelijk goed plaats kon vinden. Als "slecht" werd de toestand beschouwd, indien psychische en/ of neurologische uitval in zulk een mate 
aanwezig was, dat slechts eenvoudige bezigheden konden worden verricht. 
Voegen wij de "goeden" en de "matigen" samen, dan blijkt, dat in de craniotomiegroep 29 van de 34 en in het boorgatcollectief 21 van 24 daartoe 
behoorden, ongeveer 85 resp. 87%. Worden ook de herstelde gebrekkigen 
meegerekend, dan worden de betrokken percentages omstreeks 87 en 90. Deze 
cijfers lijken niet ten ongunste van de boorgatmethode uit te vallen. 
Opdat de drie enerzijds via craniocomie, anderzijds door middel van boor­
gaten niet-overleden behandelden niet tot een vergeten groep worden, moge 
worden medegedeeld, dat zij alle drie genazen. (Eigenlijk schuilt er een 
inconsequentie in te menen aan de ene zijde een craniotomie te moeten 
verrichten, maar dat men voor de andere zijde boorgaten wel voldoende 
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vindt) .  In de stroom der getallen is - zoals zo dikwijls - het individu 
onzichtbaar. Voor degenen, die daarin belang stellen, willen wij één persoon 
deze stroom doen ontstijgen, namelijk de jonge man, wiens leven ernstig 
werd bedreigd door een bloeding uit de sinus sagittalis superior. Blijkens het 
na-onderzoek is hij klinisch geheel hersteld. 
Het bovenstaande samenvattend kan worden gezegd, dat de vergelijking 
van de craniotomie en de boorgatbehandeling van 89 c.s.h.-patiënten het 
volgende opleverde : 
1 .  Van de 50 door middel van craniotomie behandelden overleden 4, van wie 
1 aan een ernstige bloedstollingsstoornis. Uit de groep van 39 via boorga­
ten behandelden stierven 3 patiënten, van wie 1 aan kamerfibrilleren. 
2. Bij het boorgatcollectief was er sprake van een ongunstige selectie. Onge­
veer 84% van de patiënten uit deze groep waren ouder dan 60 jaar. Bij de 
craniotomieën was dit percentage 42%. Het leek, oordelend naar de ou­
derdom van de overledenen, dat een hogere leeftijd in geval van operatie 
wegens een c.s.h. een grotere kans op overlijden met zich meebrengt. 
Voorts werden 17 patiënten uit de boorgatgroep als comateus beschouwd 
tegen 1 persoon uit het craniotomie-collectief. 
3. Corrigerende manipulaties der getallen leidden tot de volgende uitkom­
sten. Van 41 via boorgaten behandelde niet-overledenen was bij 7 mo­
gelijk sprake geweest van complicaties en recidieven tegen 13 van 41 door 
middel van craniotomie gecureerden. 
4. Van de 17  personen uit het boorgatcollectief, die als comateus werden 
beschouwd, overleed slechts één. 
5. Met betrekking tot de toestand der overlevenden binnen drie maanden na 
de operatie kan worden gezegd, dat omstreeks 83% van de via craniotomie 
behandelden als hersteld werden beschouwd. Hetzelfde getal was geldig 
voor de boorgatgroep. 
6. Een na-onderzoek leverde gegevens over 38 personen uit het craniotomie­
en 28 uit het boorgatcollectief. Vier personen uit de eerste en evenveel uit 
de tweede groep waren voor een schatting van de "late
" operatie-resultaten 
minder geschikt. Van de resterenden waren in beide groepen ongeveer 85% 
in een goede tot matige toestand. 
Daar het de bedoeling was na te gaan of bij onze patiënten de curatieve 
resultaten van de boorgatbehandeling die van de primaire craniotomie kon­
den evenaren, hebben wij de eerste met een wat critischer oog bezien dan de 
tweede. Mede rekening houdend met dit feit, menen wij, dat de verkregen 
gegevens niet ten ongunste van de boorgatmethode spreken. 
Opgemerkt dient nog te worden, dat het vergelijken van de twee groepen 
eigenlijk een hachelijke onderneming was, gezien het feit, dat bij het verloop 
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van de ziekte bij onze patiënten talrijke - uiteraard deels met elkaar samen­
hangende - factoren een rol hebben gespeeld. Genoemd mogen worden de 
grootte van het c.s.h., uni- of bilateraliteit, de inhoud ervan (al of niet 
aanwezig zijn van stolsels), de dikte van de binnenmembraan, de vaatrijkdom 
van de buitenmembraan, bijzondere locale situaties (meerkamerigheid, 
meerdere haematomen aan één kant, aanwezigheid van een bloedend, althans 
zeer tot bloeding neigend vat of van meer dan twee membranen), duur van de 
aanwezigheid en tempo van de ontwikkeling van het c.s.h., phase van het 
lijden ten tijde van de operatie (regressie, stilstand, progressie), richting en 
mate van de verplaatsing van het cerebrum (inklemming, vaatcompressie, 
beïnvloeding van de liquorcirculatie), vitaliteit van de hersenen, vitaliteit van 
de patiënt (constitutie, biologische ouderdom), aanwezigheid van andere 
ziekten (bijv. ,,atrophia" cerebri, contusio cerebri, cardiale en pulmonale 
aandoeningen, alcoholisme, anaemie, arteriosclerose, hyper- en hypotensie, 
diabetes), functie van het bloedstollingsbiologisme, neiging tot thrombose, 
aard van de verzorging voor de operatie ( o.a. met betrekking tot de vocht- en 
electrolythuishouding en de verdere voedseltoediening), bekwaamheid en 
zorgvuldigheid van de opererende groep, aard van de anaesthesie, kwaliteit 
van de nazorg en "last hut not least" psychische factoren. Ook werd niet bij alle patiënten drainage van de subdurale ruimte toegepast en ontvingen 
sommigen van hen zoutsolutie intralumbaal toegediend. Een statistische 
bewerking van de verkregen cijfers had dan ook weinig zin. 
Zodoende kan slechts worden gezegd, dat het bovengeschrevene kan leiden 
tot de indruk, dat de resultaten van de boorgatmethode niet slechter waren 
dan die van de craniotomie-behandeling. Voor het overige heeft de vergelij­
king van onze twee patiëntengroepen nauwelijks waarde, tenzij men de 
resultaten ervan ziet in betrekking tot het in de literatuur over de behandeling 
van het c.s.h. gepubliceerde. Deze vergelijking leidt tot de conclusie, dat de 
boorgatbehandeling vooralsnog de (meestal) aangewezen therapie van het 
c.s.h. is. 
Wanneer men de scala van behandelingsmethoden overziet en voorts leest, 
dat vele toepassers daarvan aangeven goede resultaten geboekt te hebben, dan 
zou men haast gaan neigen tot ·de opvatting, dat de genezende krachten van 
de betrokken organismen daarbij de hoofdrol hebben gespeeld. Men krijgt de 
indruk, dat het c.s.h. nogal eens een aandoening is, die het organisme net niet 
tot genezing kan brengen en voorts, dat er in verschillende gevallen maar 
weinig hulp nodig is om het daartoe in staat te stellen. Soms slaagt een 
organisme erin het herstel zonder bijstand teweeg te brengen. Dit worde 
geïllustreerd door onze enige patiënt, die niet werd geopereerd. Deze, een 
destijds 60-jarige man, die een antistollingsmedicament gebruikte omdat hij 
twee hartinfarcten had doorgemaakt, was twee maanden voor de opname met 
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zijn fiets gevallen. Haematomen in het gelaat wezen op een trauma capitis. 
Enige tijd later werd hij in perioden suf en toonde hij initiatiefverlies. 
Vervolgens ging hij onzeker lopen. Zes weken later vond men hem elders 
somnolent en niet in staat tot het geven van inlichtingen. Hij toonde een 
lichte linkszijdige hemiparese. De voetzoolreflex verliep links volgens Ba­
binski. Met de bedoeling uit te maken of er een cerebrovasculair accident dan 
wel een c.s.h. in het spel was, werden diverse technische onderzoekingen 
verricht met als sluitstuk een rechtszijdige carotis-angiographie, die een 
vaatloze zone zichtbaar maakte van 3 cm dikte met bijpassende verplaatsing 
van de a. cerebri anterior en diepe venen. Intussen waren sufheid en hemi­
parese verdwenen en was nog slechts de coördinatie van de linker arm en ook 
die van het linker been wat gestoord. Bij opname in de neurochirurgische 
kliniek had hij geen enkele klacht. Men vond een tremor van de handen, die 
links duidelijker was dan rechts. Bij vooruitsteken van de handen met 
gesloten ogen ging de linker naar beneden en mediaal. De top-neus-proef was 
links gering, de knie-hak-proef aan die zijde duidelijk gestoord. Bij het lopen 
met gesloten ogen week hij af naar links. Tenslotte was er nog een verhoging 
van enige reflexen aan linker arm en been. In fundo leek de rechter papil 
nasaal iets onscherp begrensd te zijn en waren de venen aan die zijde mogelijk 
wat wijd. Gezien de voorgeschiedenis leed het geen twijfel, dat men te doen 
had met een groot c.s.h. aan de rechter zijde. Daar de internist de aanwezig­
heid van een aneurysma cordis vaststelde, werd afgezien van operatieve 
behandeling, mede omdat de toestand zich in gunstige zin scheen te ont­
wikkelen. Aangaande het verdere verloop werd door de destijds behandelende 
specialist medegedeeld, dat patiënt 7 maanden na het ontslag uit de kliniek 
reeds meerdere maanden vrij was van symptomen. Vijf maanden na zijn 
vertrek was het (tevoren gestoorde) E.E.G. vrij van wezenlijke afwijkingen, 
terwijl zich bij het echo-onderzoek geen verplaatsing van de mediane struc­
turen liet vaststellen. Het wekt verwondering, dat zulk een broos organisme 
erin slaagde zulk een groot c.s.h. te overwinnen, terwijl diverse geleerden 
schrijven, dat een dergelijk c.s.h. zonder operatie tot de dood leidt . 
Naar aanleiding van deze patiënt zou men kunnen zeggen, dat er enerzijds 
goedaardige c.s.h.-en zijn met als tegenpool kwaadaaardige. Tussen deze twee 
uitersten zou men zich dan een grote variatie in graad van goed- c.q. kwaad­
aardigheid kunnen voorstellen, daarbij bedenkend, dat het c.s.h. een product 
is van een laesie en de reacties van het organisme daarop. Hoe het ook zij, op 
grond van het feit, dat het merendeel van de therapeuten in de tegenwoordige 
tijd de boorgatmethode tot hun tevredenheid toepassen en de uitslag van ons 
onderzoek, menen wij ons te moeten aansluiten bij de mening van Loew en 
Kivelitz, Me Kissock c.s., Weber en vele anderen, dat bij de huidige stand van 
zaken deze behandelingswijze van het c.s.h. in het algemeen te verkiezen is 
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boven de primaire craniotomie, met name omdat de laatste de grotere ingreep 
is. 
De voorstanders van de primaire craniotomie menen, dat deze verkieselijk 
is, omdat de binnenmembraan van het c.s.h. de re-expansie van de hersenen 
zou tegengaan. Wij weten niet, of de binnenmembraan zoveel kleiner is dan 
de buitenmembraan en of de rekbaarheid daarvan gering is. Soms krijgt men 
de indruk, dat de opvatting, dat de binnenmembraan de re-expansie van de 
hersenen zou tegengaan, haast de vorm van een dogma heeft aangenomen. 
Dit moge blijken uit delen van het operatieverslag van één onzer patiënten 
van de hand van een destijds veelbelovend neurochirurg, die aldus luiden: 
"De cortex ontplooit zich niet, want is bedekt door het binnenblad van de kapsel", maar vervolgens leest men: ,,De anaeschesist verhoogt de druk; het 
cerebrum ontplooit zich fraai. " Naar ons gevoelen hebben wij te doen met 
een onbewezen stelling, die slechts in een klein deel van de gevallen mogelijk 
geldig is. 
Een ander argument een gunste van de craniocomie is, dat bij het spoelen 
van de haemacoomholce bloedstolsels zouden kunnen achterblijven. Het is 
waarschijnlijk, dat het organisme in staat is een niet te grote hoeveelheid 
stolsels op te ruimen (Tabaddor en Shulman, 1977), welk vermogen het 
oncleenc aan de fibrinolytische potentie van de buiten-membraan, die werd 
aangetoond door o.a. lto c.s. (1975), Labadie en Glover (1974), Weber 
(1969). 
Aangaande het uitblijven van de re-expansie van de hersenen tijdens de 
operatie zou men zich kunnen voorstellen, dat deze, bij grote haematomen 
geruime tijd in aanzienlijke mate verplaatst geweest zijnde, als verstandig 
orgaan zich tijd gunnen om hun oorspronkelijke plaats weer in te nemen. 
Voorts is waarschijnlijk, dat het niet-plaatsvinden van re-expansie berust op 
afname van de vitaliteit van de hersenen. De soms sterk vertraagde cerebrale 
bloedstroom kan daarvan een dele een symptoom zijn, evenals de vaak 
verlaagde liquordruk. Dat het bij o.a. de laatste om een ingewikkeld probleem 
gaat, wordt gedemonstreerd door de voorheen reeds genoemde patiënce van 
Weber ( 1959), die na haar oper�cie telkens uit haar coma ontwaakte, wanneer 
de liquordruk door intralumbaal inbrengen van een physiologische oplossing 
op peil was gebracht. 
Laplane en Philippon ( 1971) menen - zoals werd vermeld - het probleem 
van het uitblijven van de re-expansie ce verkleinen door prae- en postoperatief 
te behandelen mee A.C.T.H. of cortison. Deze maatregel doet dénken aan de 
reeds beschreven conservatieve behandelingsmethode van Bender en mede­
werkers, welke c.s.h.-patiënten, die zij als niet ernstig ziek beschouwen, alleen 
met prednison (60 tot 120 mg per dag) behandelden. Ofschoon zij zeer 
worden aangevallen, doet lezing van hun geschriften vermoeden, dat zij bij de 
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bestudering en behandeling van hun patiënten de nodige zorgvuldigheid 
hebben betracht. Daar evenwel buiten Bender c.s. geen ander publiceerde over 
conservatieve behandeling van het c.s.h. op grotere schaal, is het verstandig 
ten aanzien daarvan een afwachtende houding aan te nemen, ook omdat de 
boorgatbehandeling een relatief weinig ingrijpend gebeuren is. 
Zelf zagen wij overeenkomstig de opvatting van Laplane en Philippon 
enkele patiënten die uit een coma ontwaakten na intramusculaire injectie van 
200 mg prednisolon, maar dit willen wij niet zwaar laten wegen, gezien de 
vaak voorkomende wisseling van de ernst van de symptomen van het lijden. 
Ook mogen - zij het zeer terloops - in dit verband de experimenten van 
Labadie en Glover ( 1976) worden vermeld, die - in navolging van Watanabe 
c.s. ( 1972) - op een bepaalde manier verkregen bloedstolsels onder de huid 
van de ruggen van een groep ratten deponeerden. De helft van deze groep 
ontving daarna dagelijks een dexamethason-injectie. De niet-behandelde die­
ren vormden afgekapselde laesies, die veel groter waren dan de niet-afgekap­
selde van de ratten, die wel dexamethason hadden ontvangen. Hun conclusie 
was, dat de membraan-formatie en de toename in grootte van subdurale 
haematomen berusten op ontstekingsreacties van de weefsels. Wij schreven 
"zeer terloops", daar het niet de bedoeling is in dit geschrift het gladde ijs van de pathogenese van het c.s.h. te betreden. 
Stellig is het de lezer opgevallen, dat Labadie en Glover spreken over een 
beïnvloeding van de reactie van organismen op de aanwezigheid van een 
bloedstolsel, terwijl Laplane en Philippon menen, dat door A.C.T.H. en 
cortison op het cerebrum wordt ingewerkt. Aangaande dit laatste zij vermeld, 
dat wij ons in de loop der jaren hebben kunnen vergewissen van de grote 
therapeutische potentie van deze middelen, al of niet in hoge doseringen 
toegediend, bij ernstige cerebrale aandoeningen als verwardheidstoestanden 
bij bejaarden, pernicieuze c.q. maligne psychosen, hypsarrhytmie en hersen­
contusies. Wellicht verdient het dan ook aanbeveling te proberen een ant­
woord te vinden op de vraag, of het nuttig is de boorgatbehandeling te 
combineren met die door middel van corticoïden, althans in de ernstiger 
gevallen. Dit alleen al ter vermindering van de gevolgen van het trauma, dat 
waarschijnlijk voor de hersenen gelegen is in een snelle daling van de druk 
binnen het haematoom tijdens de lediging daarvan. (Overigens kan dit 
trauma volgens Tabaddor en Shulman ( 1977) worden verzwakt door het 
vloeibare gedeelte ervan zo langzaam mogelijk te laten aflopen. ) Dit is in 
bijzondere mate geldig voor het bilaterale c.s.h. ( ter Weeme). Ook bij de 
lediging van een c.s.h. geldt één van de grondregels van de neurochirurgie, die 
- als variatie op een bekende uitspraak - luidt: Handelt zachtkens met het 
cerebrum. 
Ten slotte is het van belang tijdens de boorgat-behandeling te denken aan 
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de mogelijkheid, dat het c.s.h. uit meerdere lagen bestaat (Husby, 1960; 
Weber, 1969; Maurice-Williams, 1976; Shiro Waga, 1976). Uiteraard dient 
men er zich ook van te overtuigen of het c.s.h. uni- of bilateraal is. 
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HOOFDSTUK IX 
Aanvullende (Postoperatieve) maatregelen 
1 .  Ligging van de patiënt. 
Het nut van de door velen aanbevolen ligging van Trendelenburg, die wordt 
toegepast in de hoop daardoor de re-expansie van de hersenen te bevorderen, 
is onbewezen. Nadelen ervan moeten wel zijn, dat in deze houding de 
veneuze afvoer van toxische stoffen uit het cerebrum wordt belemmerd, 
voorts, dat de daardoor toenemende druk in de dunwandige capillairen van de 
buitenmembraan de kans op bloeding daaruit en de vochtproductie door deze 
membraan bevordert. Bovendien wordt door deze houding de ademhaling 
bemoeilijkt. De horizontale houding lijkt in de meer précaire gevallen de 
juiste te zijn. 
2. Drainage van de subdurale ruimte. 
Hee lijkt niet zo waarschijnlijk, dat de zuigdrainage zoals Loew en Kivelitz 
( 1976) die toepassen, van voordeel is. Er is weinig reden om aan te nemen, dat 
de vitaliteit en daarmee de re-expansie van de hersenen door deze maatregel 
worden bevorderd. Wanneer men meent, dat een intracraniële "onderdruk" 
ongewenst is, heeft het weinig zin door zuigdrainage deze druk nog verder te 
doen dalen. Ook wordt bij deze procedure zuigkracht uitgeoefend op de 
dunwandige capillairen van de buitenmembraan, wat - althans theoretisch 
gezien - de mogelijkheid van bloeding uit of vermeerderde exsudatie door 
deze met zich mee zou kunnen brengen. 
De meest redelijke vorm van drainage lijkt vooralsnog de methode te zijn, 
die in de Groningse Neurochirurgische Kliniek wordt toegepast en bij welke 
een subdurale drain wordt aangesloten op een steriele handschoen, die door­
zichtig is en daardoor in de gelegenheid stelt mate en aard van de vochtpro­
ductie te controleren. 
3 .  Pogingen tot bevordering van de re-expansie van de hersenen door 
middel van intralumbale toediening van "physiologische
" 
oplossingen. 
Deze worden - gelijk  reeds vermeld - door velen aangewend. Sommigen 
doen dit nog tijdens de operatie, zoals Krayenbühl (1973 ), die bij uitblijven 
van de re-expansie zoveel inbrengt, dat de hersenen tenslotte juist tegen de 
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dura aanliggen. Weber ( 1959, 1964, 1969) treedt in de voetstappen van de 
meester en brengt tot 200 cc Ringerse oplossing in. Hij meent, dat door deze 
maatregel postoperatieve "onderdruk"-toestanden minder vaak voorkomen. Geïnspireerd door La Llonde en Gardner (1948), die de methode hebben 
uitgedacht, handelt Robinson ( 1955)  op dezelfde wijze, denkend daardoor 
niet alleen de prognose te verbeteren, maar ook het herstel te versnellen. 
(Voorts raadt hij aan gedurende tenminste vier dagen lang elke dag lumbaal 
te puncteren en bij een druk van minder dan 150 mm water deze te verhogen 
tot dat niveau). Wij weten niet, of het in het belang is van de hersenen deze in 
aansluiting aan de lediging van het c.s.h. zo snel te reponeren, dat zij de dura 
juist raken. 
Er kunnen zich bij het lumbale inbrengen van een isotone keukenzoutop­
lossing trouwens ook moeilijkheden voordoen, althans volgens Klingler 
(1968), die bericht, dat het tijdens deze handeling kan komen tot een 
aanzienlijke tachycardie, een zeer uitgesproken versnelling en verdieping van 
de ademhaling en een belangrijke motorische onrust, althans wanneer de 
patiënt onder locale anaesthesie wordt geopereerd en de infusie tijdens de 
ingreep wordt verricht. Daarbij doet zich de vraag voor, of een en ander het 
gevolg is van een mechanisch dan wel een chemisch ruw gedrag. 
Me Kissock c.s. ( 1969) berichten, zoals eerder vermeld, dat zij bij 11 van 15 
patiënten met een verlaagde lumbale-liquordruk na al of niet herhaald in­
brengen van een "physiologische" solutie een dramatische verbetering zagen intreden. En tenslotte kan men ook niet achteloos voorbijgaan aan het feit, 
dat ook vele anderen de genoemde infusie(s) nog altijd toepassen. 
Het lijkt, dat het probleem twee aspecten heeft. In de eerste plaats doet het 
denken aan de patiënten, die na lumbale punctie door een lage liquordruk, 
althans in tijdelijke samenhang daarmee, soms aanmerkelijke klachten heb­
ben over hoofd- en nekpijn met misselijkheid en duizeligheid, welke bezwa­
ren - naar men zegt - door het toepassen van voornoemde maatregel tot 
verdwijnen kunnen worden gebracht. Ten tweede neemt men - gelijk o.a. 
Go ( 1975) schrijft - aan, dat de liquor als circulerend vocht een spoelfunctie 
heeft ten aanzien van de hersenen. Genoemde auteur deelt verder mee, dat 
volgens Eisenberg c.s. de liquor-proàuctie van de mens normaliter 0.35 cc per 
minuut bedraagt, dus omstreeks 500 cc per etmaal, een niet geringe hoeveel­
heid vergeleken bij de opbrengst van de urinevorming, die het gehele lichaam 
aangaat. Het zal wel niet onjuist zijn te menen, dat zich o.a. in samenhang 
met de verminderde cerebrale bloedstroom vóór de operatie (Tönnis en 
Schiefer, 1959; Brodersen en Gjerris, 1975) in de hersenen afvalproducten 
hebben opgehoopt, welke op afvoer wachten. Heeft dus de liquor inderdaad 
een spoelfunctie, dan lijkt het streven die te bev_orderen niet onredelijk. Deze 
onderstelling, of hij nu juist is of niet, is een weinig méér "functioneel" dan 
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de wat simplistische en mechanische hypothese, dat men de hersenen moet 
reponeren als gold het een of andere luxatie. 
Op grond van bovengenoemde argumenten menen wij, dat het aanbeve­
ling verdient, een verlaagde lumbale liquordruk na operatieve behandeling op 
peil te brengen in gevallen, waarin het herstel niet snel optreedt, door middel 
van het al of niet herhaalde intralumbaal infunderen met een zo physiologisch 
mogelijke "physiologische" oplossing. 
4. Regeling van de vocht- en electrolytenhuishouding. 
In de huidige tijd behoeft het nauwelijks vermelding, dat controle van de 
vochthuishouding en eventuele verbetering daarvan bij de behandeling van 
het c.s.h. van wezenlijk belang is. Uiteraard vindt deze allereerst plaats ter 
correctie van een mogelijke uitdroging en voorts om o.a. de spoelfunctie van 
het bloed in stand te houden. Sommige schrijvers dienen zeer ruime vocht­
hoeveelheden toe. Daar echter de mogelijkheid bestaat, dat de bloed-hersen­
barrière na de operatie niet meteen optimaal functioneert, verdient het aan­
beveling matig te zijn met de vochttoediening om het gevaar te ontgaan, dat 
het hersenweefsel overspoeld wordt. Dat deze mogelijkheid niet illusoir is, 
moge worden duidelijk gemaakt door de volgende ziektegeschiedenis. 
Deze betreft een 70-jarige vrouw, die naar aanleiding van gebruik van een 
antistollingsmiddel een linkszijdig c.s.h. ontwikkelde met verschijnselen als 
hoofdpijn, geheugen- en denkstoornissen, aphatische verschijnselen en een 
rechtszijdige hemiparese met dienovereenkomstige reflexafwijkingen. Voor 
een niet-ernstige diabetes gebruikte zij een suikervrij dieet, voorts een digi­
talispreparaat wegens een mogelijk doorgemaakte decompensatie cordis. De 
3e dag na opname werd haar, grotendeels georganiseerd, multiloculair c.s.h. 
via een craniotomie geleegd en de membranen - voor zover zichtbaar -
verwijderd. Tevoren was vastgesteld, dat in het serum het gehalte aan o.a. Na, 
K en ureum normaal was. De glucose-dagcurve verliep aldus: 182, 236 en 256 
mg%. De dag na die van de operatie ontving zij bijna 3 ½ liter vocht, waarvan 
een deel suikervrij en een deel zoutloos, per infuus en per sonde. De daarop 
volgende dag was het Na-gehalte van het serum reeds gedaald tot 128 m.eq. 
Na aanvankelijke verbetering in aansluiting aan de operatie was zij enkele 
dagen later suf en weer meer aphatisch en paretisch. Intussen ontving zij 
dagelijks 2700 - 3000 ml vocht per dag bij een urine-productie van 1500-1 700 
ml. Een week na de operatie was haar toestand zodanig, dat herhaling van de 
linkszijdige carotis-angiographie aangewezen was. Hierbij zag men hetzelfde 
beeld als bij eerder vaatonderzoek. Vaatafsluiting werd niet waargenomen. 
Men besloot, gezien het klinische en angiographische beeld, tot heroperatie, 
welke echter niet kon worden uitgevoerd wegens vrij plotseling optredende 
ontregeling van haar diabetes ( dagcurve: 291, 345 en 474 mg%), cardiale 
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rhytme-stroonissen (galoprhytme) en oedeem. Daarbij was het serum-na­
trium 126 m.eq., het kalium 6.1 m.eq bij een ureumgehalte van 89% en een 
kreatininewaarde van 0.8 mgr%. De dag daarop had patiënte trekkingen in de 
streek van de rechter mondhoek. De gedachte aan een inadequate ADH-uit­
scheiding werd verworpen, omdat de zout-uitscheiding via de urine niet 
verhoogd was. Het verhoogd ureum-gehalte van het bloed (104 mg%) werd 
toegeschreven aan gebrek aan water en zout, weshalve de ruime vochttoe­
diening werd voortgezet. De volgende dag, 12 dagen na de craniotomie, werd 
wegens de ongunstige neurologische toestand opnieuw geëxploreerd, waarbij 
bleek, dat er geen subdurale vochtophoping meer aanwezig was. Intussen was 
het natrium-gehalte van het serum gedaald tot 123 m.eq. Berekening van de 
osmolariteit van het bloed leverde een normale waarde op. Dit leidde tot het 
toedienen van meer zout, maar - omdat de slijmvliezen droog leken te zijn -
ook meer vocht (3700 ml per dag, later wat minder). Veertien dagen na de 
eerste operatie werd het regiem tijdelijk gewijzigd op grond van de mening, 
dat de ongunstige toestand van patiënte kon samenhangen met een water­
overschot en een zout-tekort. Zij ontving toen éénmaal 100 cc 3% na­
triumchloride, terwijl de vochttoediening werd beperkt tot 1 ½ liter per dag. 
Daarna daalde het ureumgehalte tot de norm. Na enige dagen werd de 
toegediende hoeveelheid vocht geleidelijk weer opgevoerd tot 3500 ml. De 
neurologische toestand van patiënte was intussen geleidelijk verder achter­
uitgegaan. Men schreef het beeld toe aan cerebro-vasculaire insufficiëntie, 
voorzover het de neurologische zijde van het vraagstuk betrof. Ook ontwik­
kelde zich bij haar decubitus. De tensie in de beschreven periode varieerde 
tussen 100 en 150 mm Hg maximaal. 
Daar het patiënte dus niet zo goed ging en het gevoerde regiem niet het 
gewenste effect had, werd besloten haar nog eens in ogenschouw te nemen, 
als ware zij nooit eerder gezien. Daarbij werd o.a. het volgende waargenomen: 
Zij maakte een zeer zieke indruk en zag er bleek en "opgezet
" uit. Er was 
decubitus op diverse plaatsen. Het bewustzijn was zeer verminderd. Verbaal 
contact was uitgesloten. Patiënte reageerde wel motorisch op onaangename 
prikkels. Voorts had zij een rechtszijdige hemiplegie met dien­
overeenkomstige reflexveranderingen. Boven de longen waren vochtige 
rhonchi te horen. De temperatuur bedroeg omstreeks 38° C. RR 135/80 mm. 
Pols 80/min, regulair, afgezien van enige extrasystolie. De urine bevatte 
enkele leucocyten. Hb 10.1 g% bij 3.4 millioen erythrocyten en een haema­
tocriet van 33%. Na 130, K 4.5, Cl 82 m.eq. Bloedgaswaarden: PCO2 64, 
PO2 39, SO2 70%. Ureum 26 mgr%. Kreatinine 0.8 mgr%. 
Daar de neurologische afwijkingen na de eerste craniotomie weer geleide­
lijk waren toegenomen, werd onwaarschijnlijk geacht, dat een cerebrovascu­
lair accident had plaatsgevonden. Het "opgezette
" uiterlijk van patiënte en de 
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hyponatraemie deden veeleer denken aan een hersenoedeem met versterking 
van de symptomen o.a. van de kant van de linker hemispheer (pathoclisis, 
Espinas en Poser, 1969) door waterintoxicatie. Als ongunstige nevenfactor 
werd Je anaemie beschouwd, terwijl mogelijk bovendien een pneumonie in 
het spel was. Op grond van deze overwegingen werd overgegaan tot vocht­
beperking. De eerste volgende week ontving patiënte slechts 6 liter vocht in 
totaal en l liter bloed, daarna gedurende omstreeks 7 dagen niet meer dan 1 ½ 
liter vocht per dag. Tevens werd gedurende 10 dagen penicilline in hoge doses 
en in het begin ook zuurstof toegediend. In deze tijd verminderde haar 
lichaamsomvang snel, terwijl ook het natriumgehalte van het serum tot 
normale waarden steeg. Ook de "bloedsuikers" gaven geen moeilijkheden 
(met suikervrij dieet). Het coma ging vrij snel over in een toestand van 
verwardheid met motorische onrust. Ook verder was het verloop betrekkelijk 
gunstig. Na omstreeks drie maanden werd zij ontslagen met een rechtszijdige 
homonyme hemianopsie, een aphasie, die geen beletsel was voor een redelijke 
conversatie, welke werd bevorderd door enige geestelijke ontremming, en een 
bescheiden rechtszijdige hemiparese. 
Misschien heeft bij de aanvankelijke beoordeling van patiënte een onjuiste 
waardering van de osmolariteit van het bloed wel een rol gespeeld. Men vond 
een normale osmolariteit, maar bij de berekening daarvan werden de ver­
hoogde bloedsuikerwaarden mee gewaardeerd. Verhoging van het glucose­
gehalte van het bloed plant zich voort naar het extracellulaire hersenvocht. 
Dit kan worden geconcludeerd uit de gelijktijdige verhoging van het sui­
kergehalte van de liquor, van welke de samenstelling die van het extracellu­
laire hersenvocht benadert (Go, 1978) .  Hieruit zou men kunnen concluderen 
dat er sprake was van relatieve hypo-osmolariteit. 
Voorts moge woraen opgemerkt, dat een hyponatraemie van ongeveer 1 30 
m.eq. door een normaal cerebrum over het algemeen wel zal kunnen worden 
verdragen, maar dat een gelaedeerd brein erop kan reageren met het beeld van 
een waterintoxicatie, vooral als de vochttoevoer ruim is. Wij zagen enige 
malen bij patiënten met een subarachnoidale bloeding een dergelijke geringe 
hyponatraemie optreden terwijl de vochttoediening niet meer was dan 2 liter 
daags. Deze ging dan gepaard met afname van het bewustzijn. Vermindering 
van de toegediende hoeveelheid vocht en verstrekking van extra zout bijv. in 
de vorm van bouillon deden de hyponatraemie en de daaruit resulterende 
bewustzijnsinzinking snel te niet. 
Het leek ons aangewezen het voornoemde geval wat uitvoeriger, zij het 
niet tot in de finesses, te bespreken, omdat - gelijk reeds gezegd - in de 
literatuur meestal wordt aangedrongen op het geven van grote hoeveelheden 
vocht. 
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5. Wellicht overbodig is het te suggereren, dat zorg worde gedragen voor 
o.a. een goede longfunctie (zo nodig op geleide van de bloedgaswaarden) en 
behandeling van aandoeningen op intern gebied (bijv. cardiale dysfunctie, 
diabetes, uitgesproken anaemie e.d. ) .  Uiteraard heeft compensatie van een 
eventuele antistollingstherapie al voor de operatie plaatsgevonden. Deze 
behoeft - postoperatief - niet te worden nagelaten in geval van veneuze 
thrombose, ook al treedt deze op na operatie van een c.s.h. op grond van 
antistollingsmedicatie. 
6. Anti-epileptische medicatie, na craniotomie stellig aangewezen, verdient 
ook bij boorgatbehandeling aanbeveling, daar na deze zich eveneens epilep­
tische gebeurtenissen kunnen voordoen. Het middel der keuze is vooralsnog 
een combinatie van luminal en diphantoine. Het geven van carbamazepine 
lijkt minder gewenst, gezien een mogelijke effect van dit middel op de 
vochthuishouding in de zin van een op die van het antidiuretisch hormoon 
gelijkende ·of een de productie ervan stimulerende werking. Alleen in geval 
van diabetes insipidus zou deze stof het anti-epilepticum van de voorkeur 
moeten zijn (Braunhofer en Zicha, 1966; Frahm, c.s., 1969; Uhlich c.s., 1972 ; 
Meinders c.s., 1974). 
7. Sinds enkele jaren wast de twijfel aan het nut en de onschadelijkheid van 
pogingen tot infectie-prophylaxe door middel van het geven van antibiotica. 
Op grond van hun ontmoetingen met o.a. de staphylococcus aureus en vooral 
de klebsiella betrachten heden ten dage vele neurochirurgen de abstinentie 
ten aanzien van het gebruik van deze middelen om infecties te voorkomen 
(Morley, 1976; Schmidt c.s., 1976). Ons dunkt, dat grote terughoudendheid 
ten aanzien van het gebruik van antibiotica goed is, vooral wanneer het gaat 
om daarmee het optreden van infecties te verhinderen. 
Heeft de boorgatbehandeling geen (blijvend) succes, dan kunnen de redenen 
daarvoor zijn gelegen in 
1 .  overvloedige vochtproductie door de buitenmembraan of bloeding daar­
uit, 
2. een bijzondere locale situatie (bijv. meerkamerigheid van het haematoom 
of een tweede haematoom), 
3. een normale-druk-hydrocephalie, 
4. onvoldoende vitaliteit van het organisme in het algemeen en/of van de 
hersenen in het bijzonder, 
5 .  andere omstandigheden (bijv. een stambloeding of -infarcering). 
De reactie van de neurochirurg zal bepaald worden door het resultaat van de 
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beoordeling van de situatie en soms bestaan in secundaire craniotomie. 
Primaire craniotomie kan overwogen worden, wanneer er veel stolsels zijn, 
die zich via boorgaten niet laten verwijderen en misschien ook indien de 
binnenmembraan een aanzienlijke dikte heeft of het c.s.h. vrijwel alleen uit 
membranen bestaat en voorts bij overvloedige verse bloeding. Het is de vraag, 
of in het eerste en laatste geval verwijdering van de binnenmembraan nodig 
lS. 
De ratio van het weglaten van de been-,,lap" als middel ter bestrijding van 
de intracraniële "onderdruk
" (Umbach, 1957), is niet duidelijk. Men zou 
zeggen, dat in geval van niet-gespannen-zijn van de weefsels boven het 
verkregen botdefect de intracraniële druk (in klinische zin) ongeveer gelijk 
nul is. Maar het kan zijn, dat men met "onderdruk
" nog lagere waarden 
bedoelt. 
Met de behandeling van het zeldzame verkalkte c.s.h. hebben wij geen 
ervaring. 
Geëindigd warde met Loew en Kivelitz (1976) bij te vallen, wanneer zij 
zeggen, dat het lot van de drag�r van een c.s.h. in de eerste plaats ligt in de 
handen van degenen, die hem naar de neurochirurg moeten leiden. Ander­
zijds moet nog steeds het streven zijn in de behandeling ervan - al of niet 
kleine - correcties aan te brengen. Het diagnostisch en therapeutisch han­
delen ten aanzien van het c.s.h. zij geneeskundige cultuur d.w.z. op behoed­
zame wijze het onnodige nalaten en het nodige doen. 
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SAMENVATTING 
De studie houdt zich bezig met 95 volwassen patiënten, welke lijdende waren 
aan een chronisch subduraal haematoom. 
Een poging tot definiëring van het begrip c.s.h. (hoofdstuk I) wordt 
gevolgd door een bespreking van de aetiologie van de aandoening in kwestie 
(hoofdstuk II), die vooral is gelegen in het trauma capitis en de anti-srol­
lingsmedicatie. Voorts wordt aandacht besteed aan de localisatie van het 
c.s.h., de frequentie ervan en aan de leeftijd van degenen, die het treft, alsmede 
aan de verdeling ervan over beide geslachten (hoofdstuk III). 
Het vierde hoofdstuk geeft een korte beschrijving van de pathologische 
anatomie van het c.s.h. en van de inhoud ervan aan de hand van de literatuur. 
Hoofdstuk V maakt melding van de symptomen en de syndromen, welke 
samenhangen met de aanwezigheid van een c.s.h. en het verloop van de ziekte, 
zoals deze in de literatuur worden beschreven en werden waargenomen bij 95 
patiënten. Gewezen wordt op de veelvuldigheid der verschijnselen en het 
vermogen van het c.s.h. talrijke andere cerebrale aandoeningen te imiteren, 
hetgeen de verplichting oplegt bij cerebrale ontregelingstoestanden steeds het 
c.s.h. in de diagnostische overwegingen te betrekken. 
In hoofdstuk VI wordt aandacht geschonken aan de vele technische on­
derzoekingen, die hulp bieden bij het opsporen van het c.s.h. Achtereenvol­
gens worden besproken het liquoronderzoek, de blanco-schedelopnamen, de 
echo-encephalographie, het electro-encephalogram, het isotopenonderzoek, 
de computer-tomographie, de carotis-angiographie en terloops ook de schat­
ting van de regionale cerebrale circulatie en de meting van de intracraniële 
druk. De mening wordt uitgesproken, dat sommige van deze methoden meer 
waarde hebben dan andere, maar dat ook de minder doeltreffende aandacht 
verdienen, daar ook zij van (soms onverwacht) nut kunnen zijn. Ook wordt 
erop gewezen, dat het toepassen van meerdere technische methoden een 
grotere diagnostische opbrengst kan hebben dan één methode alleen. Waar de 
carotis-angiographische beelden veelal het sluitstuk bij de diagnostiek leve­
ren, wordt daaraan speciale aandacht besteed, niet alleen met betrekking tot 
de voor-achterwaartse opnamen, maar ook tot de zijdelingse beelden. 
Hoofdstuk VII is gewijd aan een bespreking van de behandelingsmethoden 
zoals deze in de literatuur worden beschreven. Het gehele scala van uitgebreid 
operatief ingrijpen tot conservatieve behandeling komt daarbij ter sprake met 
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- in aansluiting daaraan - vermelding van de complicaties en de mortaliteit 
bij, alsmede de resultaten van craniotomie en boorgatbehandeling. De me­
ning wordt uitgesproken, dat een mortaliteit van ongeveer 5% vooralsnog 
onvermijdelijk lijkt te zijn. 
Hoofdstuk VIII handelt over complicaties, mortaliteit en resultaten bij de 
95 "eigen
" patienten, van wie 50 primair met craniotomie, 39 primair via 
boorgaten en 5 (bilaterale c.s.h.-en) primair gecombineerd werden behandeld. 
Eén patient werd niet operatief behandeld en genas. De resultaten verkregen 
bij de eerste twee groepen worden met elkaar vergeleken, mede door middel 
van na-onderzoek. De mortaliteit was in beide collectieven ongeveer gelijk en 
bedroeg bij alle geopereerden omstreeks 8%. Bij de boorgatgroep was er 
sprake van een ongustige selectie, daar de daartoe behorende patienten over 
het geheel ouder waren, terwijl 17 van hen (39) ten tijde van de ingreep 
comateus waren tegen 2 uit het craniotomie-collectief. Drie maanden na de 
operatie werden in beide groepen ongeveer 80% der leden geacht in goede tot 
matige toestand te verkeren. Bij het na-onderzoek was dit getal omstreeks 
85% der achterhaalden. De verkregen gegevens werden ongeschikt geacht 
voor een statistische bewerking. Op grond van deze resultaten en van de 
literatuur wordt de mening uitgesproken, dat de boorgat-behandeling -
zijnde de minst ingrijpende - als operatieve therapie de voorkeur verdient. In 
overweging wordt gegeven de operatieve behandeling te combineren met die 
met corticoïden of ACTH. Gewezen wordt op de noodzaak eventuele meer­
lagigheid of bilateraliteit van het c.s.h. vast te stellen. 
In hoofdstuk IX komen de aanvullende (postoperatieve) maatregelen ter 
sprake. Het handelt o.a. over de ligging van de patient, de drainage van de 
subdurale ruimte en de intralumbale toediening van "physiologische
" oplos­
singen. Naar aanleiding van de ervaringen van anderen en op grond van 
theoretische overwegingen wordt geconcludeerd, dat de laatstgenoemde 
maatregel van nut kan zijn bij uitblijven van herstel en verlaagde liquordruk. 
Bij de bespreking van de regeling van de vochthuishouding wordt gewezen 
op het risico, dat overdadige vochttoediening kan opleveren. Tenslotte wordt 
de wenselijkheid van postoperatieve anti-epileptische medicatie en de absti­
nentie ten aanzien van "prophylactische" antibiotica-toediening aangeduid. 
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SUMMARY 
The study concerns 95 adult patients suffering from chronical subdural 
hematoma ( c.s.h. ). 
An attempt to define the conception of c.s.h. ( chapter 1) is followed by a 
discussion of the aetiology of the affection in question ( chapter Il). The main 
causes are head in jury and anti-coagulation medication. Besides this attention 
is paid to the localization of c.s.h., to its frequency, and to the age of th�se 
who meet with it, as well as to its distribution between the sexes ( chapter 
111). 
The fourth chapter gives a short description on the basis of literature of the 
pathologie anatomy of c.s.h. and of its contents. 
Chapter V considers the symptoms and syndromes that are observed during 
the occurence of c.s.h. and throughout the course of the disease as described 
in the litera.ture, and again recognized from observation of 95 patients. It is 
emphasized that the disease may appear in a variety of forms, and exhibit 
symptoms of numerous other cerebral affections. This therefore always im­
poses the obligation to take c.s.h. into consideration when dealing with 
cerebral disregulation. 
In chapter VI attention is paid to the many technica! investigations that 
help in tracing c.s.h. Subsequently various subjects are discussed, in particu­
lar : liquor composition, skull pictures, echo-encephalography, electro-ence­
phalogram, brain-scintigraphy, computerized axial tomography, carotid-an­
giography. Reference is also made to the estimation of the regional cerebral 
blood-flow and the registration of the intracranial pressure. The opinion is 
offered that some of these methods have more value than others, but that also 
the less effective ones certainly deserve attention, as they too may be of 
sometimes unexpected use. lt is also pointed out that the application of 
several technica! methods may have a greater diagnostic profit than one single 
method. As the carotid-angiographic pictures are mostly the deciding factor 
in diagnosis, they are given special attention, not only in reference to ante­
ro-posterior, hut also to lateral pictures. 
Chapter VII is dedicated to a discussion of the methods of treatment as they 
are described in the literature. The whole range of subjects from extensive 
operative techniques to conservative treatment is discussed. Subsequently 
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,,,., various complications and mortality races are contemplated, as well as the 
results of craniotomy and burrhole treatment. The opinion is given that a 
mortality rate of approx. 5% seems to be inevitable at this moment. 
Chapter VIII deals with complications, mortality rates, and results obtain­
ed with regard to the 95 patients observed by the author. Fifty patients were 
primarily treated with craniotomy, 39 primarily by way of bur_�holes, and 5 
(bilateral c.s.h.s) primarily by a combination of both techniques. One patient 
was not operated upon and recovered. The results obtained from the first two 
groups are compared with each other, also by means of retrospective study. 
The mortality in both groups was about the same and amounted to approx. 
8% for all patients. The prospects of the group which had undergone the 
burrhole operation were less favourable from the beginning, as the average 
age of this group was higher, and also 17 out of the 39 were unconscious at 
the time of the operation, compared with only 2 persons from the craniotomy 
group. Three months after operation 80% of the members of both groups 
were considered to be in reasonable to good condition. From the retrospective 
study this number was approx. 85% of those who could be traced. The data 
obtained were not judged to be �uitable for statistica! analysis. Based on these 
results and on the literature referred to previously, ic is submitted that the 
burrhole treatment is to be preferred, being the simplest of the operative 
possibilities. Ic is suggested that the operation should be combined with the 
administration of corticosceroids or ACTH. Ic is necessary co recognize the 
presence of layered or bilateral hematomas. 
In chapter IX supplementary (postoperative) measures are discussed. lt 
deals in particular with the positioning of the patienc, the drainage of the 
subdural space, and the intrathecal injection of "physiologic
" solutions. With 
regard to the experiences of others and based on theoretica! considerations it 
is concluded chat the latter treatment may be useful if liquid pressure remains 
low and signs of recovery are not evident. The regulation of fluid balance, e.g. 
the avoidance of excessive fluid administration, is emphasized. Finally the 
desirabilicy of postoperative anti-epileptic medication and the non application 
of "prophylactic" antibiotics is mentioned. 
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